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WSTEP

Prawie siedemdziesigt lat po wprowadzeniu pierwszych neuroleptykow przez Paula
Charpentiera [Lopez-Muiioz i wsp., 2005] i szes¢dziesigt lat po stworzeniu pierwszych centrow
zdrowia psychicznego w Louisville, w stanie Ohio, przez Benjamina Pasamanicka [Pasamanick
I wsp., 1964] zaréwno biopsychospoteczny model zaburzen psychicznych, jak i organizacja
leczenia w oparciu o idee i praktyke psychiatrii Srodowiskowej znalazty Szersze umocowanie.
Srodowiskowy model psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest wspolczesnie uznawany za
najlepsze rozwigzanie systemowe poprawiajace jej organizacje i funkcjonowanie, gdyz sprzyja
uzyskiwaniu dobrych wynikow w procesie zdrowienia i przywracania uczestnictwa spolecznego
0sob z problemami w zakresie zdrowia psychicznego, atakze przeciwdziata zjawisku
stygmatyzacji [m. in. Wciorka, 2000; Bustillo i wsp., 2001; Hogarty, 2002; Drake i wsp., 2003;
Killaspy, 2006; McQuistion i wsp., 2012].

Praktyka leczenia ostatnich dziesigcioleci czerpata z rozwijajacej si¢ wiedzy teoretycznej,
ktora na przestrzeni lat ulegata cigglemu wzbogaceniu i korekcie. Postgp wiedzy o powaznych
schorzeniach psychicznych oraz rozwdj skutecznych metod ich leczenia, zaréwno
farmakologicznego, jak i psychospotecznego, umozliwit chorujagcym funkcjonowanie
w srodowisku. Od lat 70. XX wieku sposdb rozumienia przyczyn powaznych schorzen
psychicznych, takich jak schizofrenia, uwzglednial te zdobycze i unikal zaréwno redukcji
zagadnienia do perspektywy biologicznej (upatrujacej tych przyczyn jedynie w czynnikach
genetycznych) jak i psychologicznej (czynigcych jedynie wczesne zaburzenia wigzi z matka
odpowiedzialnymi za zaburzenia), czy tez spotecznej (wedhug ktorej znaczenie ma jedynie
wplyw wczesnych doswiadczen traumatycznych, czy negatywnych wydarzen zyciowych)
integrujac wszystkie te zjawiska w biopsychospoteczny model uwzglgdniajacy zardéwno wptyw
czynnikoéw biologicznych, jak i psychospotecznych.

W tym samym czasie ewolucja w zakresie organizacji réznych form leczenia i opieki
w $rodowisku oraz ich rozw6j uzmystowity leczacym potrzebe bliskiej wspolpracy z systemem
wsparcia spotecznego 1w codziennej praktyce skierowaly uwage osob zajmujacych si¢
leczeniem na programy psychoedukacji, uczestnictwo w ktorych pomaga rodzinom
wspoétuczestniczy¢ w programie leczenia, przekazujac im kompetencje i wiedz¢ potrzebng do
pokonywania choroby, achorujagcym odnalezé si¢ wnowej roli pacjenta w rehabilitacji
psychiatrycznej, obok powszechnie uznanej terapii zajgciowej, rozbudowano psychospoteczne

oddzialywania w formie treningdéw kompetencji spotecznych, ktére dostarczaty pacjentom



i rodzinom zaro6wno wiedzy 0 chorobie, o prowadzeniu skutecznej farmakoterapii, 0 korzysciach
I objawach ubocznych w czasie stosowania neuroleptykdéw, 0 wartosci dobrej wspolpracy
z lekarzem, jak rowniez 0 znaczeniu treningoéw funkcji poznawczych dla zdrowienia.
W programach mieszkaniowych oraz w programach rehabilitacji zawodowej przygotowywano
pacjentow do powrotu do pelnego udzialu w zyciu spotecznym. We wspodlpracy zrodzing
rozwinigto nowe formy pracy na terenie domu pacjenta, zorganizowano sie¢ oddziatow
dziennych i zespotow leczenia $rodowiskowego (ZLS) coraz bardziej przesuwajac Kierunek
opieki z duzych szpitali psychiatrycznych na oddzialy psychiatryczne przy szpitalach ogolnych
[Ciompi, 1997; Wciorka, 2000; Liberman i wsp., 2002; Drake i wsp., 2003; Zatuska, 2006; Read
i Gumpley, 2008, Cechnicki, 2009a; Tornicrofft i Transella, 2010b; Mueser i Gingerich, 2011;
Mueser i wsp., 2013; Breilmann i wsp., 2020].

W krajach zachodniej Europy mimo ciggtych zmian systemowych zmierzajacych w strong
psychiatrii $rodowiskowej ipomimo licznych dowodow jej skutecznos$ci, koszty zwigzane
z opieka instytucjonalng pozostaja ciagle na zbyt wysokim poziomie, co z kolei ogranicza
rozwoj form $rodowiskowych [Marshall i wsp., 1995; Ziguras i Stuart, 2000; Bond i wsp., 2001;
Malone iwsp., 2007; Kane iwsp., 2016]. Badanie iporéwnywanie skutecznos$ci
psychospotecznych form leczenia jest utrudnione ze wzglgdu na brak spdjnych wytycznych dla
ich organizacji i celow dziatania. Szczegdlnie duza réznorodnos¢ dotyczy obszaru interwencji
opisywanego w krajach anglosaskich jako ,,leczenie domowe” (ang. home treatment), a w Polsce
jako zespot leczenia $rodowiskowego [Polak i Kirby, 1976; Thornicroft i wsp., 1999; Burns
i wsp., 2001; Prot i wsp., 2005; Zatuska, 2006; Zatuska i wsp., 2007, Schéttle i wsp. 2019].

Czg$¢ badaczy uwaza, ze wprowadzenie czynnika satysfakcji pacjentow z opieki jako
wskaznika wyniku leczenia ze wzglgdu na trudnosci metodologiczne oraz subiektywnos$¢ oceny
jest tematem kontrowersyjnym, jednak wiele innych badan wskazuje réwnoczesnie na jego
uzyteczno$¢ [Lebow, 1983; Aharony i Strasser, 1993; Ruggeri i wsp., 2003; Miglietta i wsp.,
2018]. W oparciu o dotychczasowe badania przyjeto, ze satysfakcja z leczenia, stanowigc
wskaznik jego wynikow i jakosci §wiadczonej opieki bedzie zyskiwaé coraz wigkszy wptyw na
ksztatt psychiatrycznej opieki zdrowotnej, rowniez w realizowanym w Polsce Narodowym
Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP). To wyzwanie angazuje pacjentow
w proces ewaluacji aktualnego systemu leczenia. Niniejsza praca ma na celu zwrocenie wigkszej
uwagi na potrzeby pacjentdéw iich role W procesie leczenia poprzez uwzglednienie ich
subiektywnej oceny, obok wskaznikow obiektywnych.

Celem pracy jest opis i porownanie trzech roznie umocowanych organizacyjnie zespolow

leczenia $rodowiskowego oraz poréwnanie wynikéw leczenia ZLS w modelu Kkapitacyjnym
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i tradycyjnym. Pierwszy ZLS dziata niezaleznie na terenie powiatu, drugi W ramach pilotazu,
jako jednostka Centrum Zdrowia Psychicznego, atrzeci w jednej z dzielnic miasta powigzane;j
z oddziatem stacjonarnym szpitala psychiatrycznego.

Nastepny cel pracy to ocena skutecznosci leczenia pacjentéw chorujgcych na schizofrenie
bedacych pod opieka ZLS wobszarze klinicznym i spotecznym, ze szczegdlnym
uwzglednieniem perspektywy bezposrednich beneficjentow oceniajacych swojg satysfakcje
z leczenia. Kolejnym celem jest wylonienie czynnikow rokowniczych dla satysfakcji z leczenia,
ujetej w tym badaniu jako jego wskaznik, na podstawie zebranych informacji demograficznych,
Klinicznych i spotecznych. W ostatnich latach rozwinieto liczne narz¢dzia oceniajgce satysfakcje
pacjentow z leczenia. Najlepiej zbadanym jest wykorzystywana w opisywanym w tej pracy
badaniu Skala Weronska (ang. Verona Service Satisfaction Scale) stworzona przez Mirelle
Ruggeri i jej wspotpracownikow (Ruggeri i wsp., 1994; Thornicroft i Tansella, 2010a).

Rozdziat pierwszy pracy wprowadza informacje dotyczace rozwoju psychiatrii
srodowiskowej, atakze miejsca ZLS w programach leczenia. Zawiera przeglad badan nad
skutecznoécia dzialania zespoldow leczenia $rodowiskowego oraz opisuje role ZLS
w kompleksowym  leczeniu  schizofrenii. W rozdziale drugim przedstawiono  opis
biopsychospotecznego modelu ijego znaczenie dlarozumienia powstania i przebiegu
schizofrenii oraz dla konstruowania kompleksowych programéw leczenia, w ktorych ZLS
odgrywa istotna rolg. W rozdziale trzecim opisano rosngce znaczenie satysfakcji z leczenia
w ocenie jego wyniku oraz przeglad badan ztym tematem zwigzanych. Rozdzial czwarty
zawiera opis przebiegu badania, cele ihipotezy badawcze, atakze wprowadza opis grupy
badanej oraz charakterystyke trzech r6znych zespotow leczenia sSrodowiskowego. Znajduje si¢ tu
rébwniez opis narzedzi badawczych oraz metod analizy statystycznej. Prezentacja wynikow
badania jest umieszczona w rozdziale piatym. W rozdziale szoéstym przedstawiono weryfikacje
postawionych hipotez wraz z dyskusja, a w rozdziale siodmym wnioski, aplikacje praktyczne,
ograniczenia oraz zaprezentowano kierunki dalszych badan. Pracg¢ zamyka przeglad literatury,
wykaz tabel irysunkéw oraz aneks, wktorym zamieszczono ankiet¢ danych
socjodemograficznych i klinicznych oraz kwestionariusz opisujacy dziatania zespotu leczenia

srodowiskowego w trzech r6znych kontekstach organizacyjnych i finansowych.



ROZDZIAL 1. Psychiatria srodowiskowa

1.1. Wprowadzenie

Wedtug definicji przedstawionej przez Thornicrofta i Szmuklera [2011] termin psychiatria
srodowiskowa obejmuje zasady i praktyki konieczne do $wiadczenia ustug z zakresu ochrony
zdrowia psychicznego dla lokalnej populacji przez:

e zaspokajanie potrzeb populacyjnych w sposob dostepny i akceptowalny,

e opieranie si¢ na celach i silnych stronach 0osob doswiadczajacych choroby psychicznej,

e promowanie szerokiej sieci wsparcia, ustug i zasobow adekwatnych do potrzeb populacji,

e S$wiadczenie osobom z zaburzeniami psychicznymi leczenia opartego na sprawdzonych

dowodach i zorientowanego na proces zdrowienia.

Pojecie psychiatria srodowiskowa jest wieloznaczne i nie ogranicza si¢ jedynie do aspektu
medycznego, obejmuje tez profilaktyke zdrowia psychicznego i zakres dziatan dazacych do
wzmocnienia potencjatu zdrowia psychicznego [Pietrzykowska, 2011]. Stownik Jezyka
Polskiego PWN okresla psychiatri¢ srodowiskowa jako forme¢ organizacyjng wspotczesnej
psychiatrii zmierzajgca do podniesienia potencjatu zdrowia psychicznego oraz minimalizacji
skutkow zaburzen psychicznych przez dzialania legislacyjne, administracyjne, oswiatowe,
polityczno-spoteczne i medyczne, atakze wszelkie formy przeciwdziatania zaburzeniom
psychicznym prowadzone w $rodowisku chorego, traktowane jako przedmiot i narzedzie
oddzialywania leczniczego [SJP PWN].

Termin psychiatria $rodowiskowa wywodzi si¢ zjezyka angielskiego (ang. community
psychiatry), i podkresla realizacj¢ zadan w srodowisku zycia pacjentow. Docenienie kontekstu
spolecznego miato umozliwi¢ osobom chorujacym psychicznie funkcjonowanie we wspolnocie,
bez wykluczenia ze $rodowiska naturalnego, z uznaniem ich praw obywatelskich i docenienia
godnosci [Wciorka, 2000; Rybakowski iwsp., 2010]. Wedtug Wciorki [2000] wyroznia Sig
przynajmniej cztery konteksty, w ktorych mozna rozpatrywa¢ znaczenie tego terminu.
Psychiatria srodowiskowa jest traktowana jako:

e sposob myslenia, idea, rodzaj moralnego przestania,

e system organizacji opieki psychiatrycznej,

e kompleksowy program leczenia przez systemowe oddziatywania w obszarze mieszkania,

pracy oraz interwencje ksztaltujace Srodowisko terapeutyczne np. Soteria, Otwarty

Dialog (ang. Open Dialog), rozne formy pracy z pacjentami w srodowisku domowym
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(ang. home treatment) oraz poprzez réznorodne formy oddziatywan, ktore mogg by¢
prowadzone we wszystkich instytucjach leczniczych jak: psychoedukacja, terapia
zajeciowa, rozne formy terapil przez sztuke, treningi spotecznych kompetencji, sport
i grupy samopomocy oraz

e kontekst czy tlo dziatania psychiatrii.

W obecnym momencie wydaje si¢, ze rowniez W Polsce rozumienie terminu ,,psychiatria
srodowiskowa” jest juz szeroko ugruntowane i opisane np. w Narodowym Programie Ochrony
Zdrowia Psychicznego, a opieka psychiatryczna i codzienna praktyka przyswajaja go stopniowo
coraz szerzej. Psychiatria $rodowiskowa jest wyzwaniem zar6wno W rozumieniu choroby, jak
i w podejsciu do leczenia ze wzgledu na kompleksowo$¢, wielowymiarowos$¢ i obejmowanie
wielu obszaréw zycia. Aby zmiana byla w pelni mozliwa, psychiatria oparta o0 zasade
konkurencji i braku odpowiedzialno$ci musi przeksztalci¢ si¢ W psychiatri¢ opartg na zasadzie
solidarnosci, wspotpracy i przekraczaniu migdzysektorowych ograniczen. Rozumienie
psychiatrii  §rodowiskowej wychodzi poza proste definiowanie typu interwencji (np.
farmakoterapia vs psychoterapia), miejsca (szpitalna vs. pozaszpitalna), czy instytucji (oddziat
dzienny vs. zesp6l leczenia Srodowiskowego), ajest sposobem myslenia 0 psychiatrii,
rozumienia kontekstu, w jakim osoba doznaje kryzysu psychicznego i zmaga si¢ z choroba, jak

réwniez sposobem funkcjonowania i uprawiania zawodu psychiatry.

1.2. Rozwdj psychiatrii Srodowiskowej w Europie

Pierwsza historyczna wzmianka dotyczaca srodowiskowej opieki psychiatrycznej sigga
korzeniami VII wieku. Wedlug legendy $wigta Dymfna, corka irlandzkiego krola Damona,
musiata ucieka¢ przez swoim ojcem, ktory ,,zaczat przejawia¢ oznaki obtgedu” i chciat ja pojac za
zonge. Dymfna uciekla wraz ze swoim spowiednikiem do Geel, w Belgii, gdzie zostata
odnaleziona przez ojca i $cigta. W miejscu jej Smierci powstat kosciot, do ktorego tlumnie
zjezdzali pielgrzymi szukajacy cudownego uzdrowienia z choroby psychicznej. Poczatkowo
pielgrzymi znajdowali schronienie w kosciele, ale wobec znacznej ich liczby, przyjezdnych
zaczgli przyjmowaé do swoich domow mieszkancy miasteczka Geel. Goscie nierzadko
pozostawali w miasteczku przez kilka miesiecy lub lat, dajac poczatek tradycji zintegrowanej
opieki s$rodowiskowej. Szacunkowo w latach trzydziestych XX wieku, ponad 3800 osob
przyjezdnych zyto wraz z miejscowymi rodzinami w Geel. Dla wigkszosci z nich wazne byto
wsparcie rodziny jako opiekuna, nauczyciela, wspierajagcego rodzica oraz umozliwienie nauki

funkcjonowania w normalnym $wiecie. Od lat szes¢dziesigtych XX wieku Geel jest czescia



systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej w Belgii — kazda rodzina ma do dyspozycji
pielegniarke psychiatryczng, ajesli to konieczne istnieje mozliwos¢ hospitalizacji
psychiatrycznej [Goldstein i Godemont, 2003; McQuistion i wsp., 2012; Geel Mental Health].

Ostatnie dwa stulecia to okres bardziej §wiadomie ksztattowanej opieki psychiatryczne;j,
w ktorym wyodrebniono trzy modele: model azylowy, model srodowiskowy i model zdrowienia.
Dominujacy do polowy XX wieku byl model azylowy, ktérego gtownym zatozeniem bylo
umieszczenie chorego w wyspecjalizowanej instytucji (azylu), co miato zapobiegac
negatywnemu wplywowi choroby na tad spoleczny, bezpieczenstwo chorych iinnych oséb
[Rybakowski iwsp., 2010]. Poczatek zmian prowadzacych do przeksztalcania si¢ systemu
azylowego w system opieki $rodowiskowej datuje si¢ na poczatek lat 50. XX wieku. Na
powstanie idei psychiatrii srodowiskowej wplyneto wiele czynnikéw. Zwrocono uwage na fakt,
ze problemy chorych w duzej mierze wynikajg nie z samej choroby, tylko stawianych im barier,
stygmatyzacji i problemow wynikajacych z samej hospitalizacji psychiatrycznej, ktore nazwano
,»chorobg szpitalng”, ,,hospitalizmem”, czy ,,nerwicg instytucjonalng”. Przyczyny takiego stanu
rzeczy upatrywano w braku kontaktu ze $wiatem zewnetrznym, przymusowej bezczynnosci,
brutalnosci personelu i zastraszaniu przez niego, apodyktycznos$ci zespotu terapeutycznego,
utracie przyjaciot, dziataniu lekéw oraz braku perspektyw poza instytucjg. U takich pacjentow
obserwowano apati¢, brak inicjatywy, utrat¢ zainteresowan, uleglos¢, nieche¢ do planowania
przysztosci, utrat¢ indywidualnosci [Barton, 2013]. W latach 60. XX wieku pojawit si¢ ruch
antypsychiatryczny, ktory podnosit temat stygmatyzacji osob chorujacych, sprzeciwial sie
wykluczaniu pacjentow ze spoleczenstwa, pozbawianiu ich praw, krytykowal duzy szpital
psychiatryczny jako miejsce leczenia, uznajac hospitalizacje ileczenie psychiatryczne za
szkodliwe. Instytucje psychiatryczne byly oskarzane 0 etykietowanie, stygmatyzowanie,
izolowanie oraz przemoc w stosunku do 0s6b chorujacych psychicznie. Ruch ten doprowadzit do
wickszego zainteresowania pacjentem, przewarto$ciowania podstaw myslenia na temat
psychiatrii i leczenia psychiatrycznego, ajego najwickszym osiggnieciem bylo przesuniecie
leczenia w kierunku opieki srodowiskowej oraz doprowadzenie w wielu krajach do radykalnych
zmian w ustawodawstwie psychiatrycznym [Nasser, 1995].

Wazna role odegrata idea respektowania praw cztowieka idocenienia podmiotowosci
chorych. W 1908 roku Clifford Beers wydatl autobiografi¢ pod tytutem ,,Umyst, ktory sam siebie
odnalazt”, w ktorej opisal zte warunki i traktowanie w trzech réznych azylach. W 1909 roku
zapoczatkowal powstanie Ruchu Higieny Psychicznej, ktory w swoich zatozeniach miat wplynac¢
na zmiang postaw wobec chordb psychicznych i 0s6b chorujacych psychicznie, poprawic stan

opieki psychiatrycznej i pracowa¢ nad prewencja choréb psychicznych [Sadock i wsp., 2009].
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W kontekécie wydarzen II wojny $wiatowe] |imasowej zagltady osob chorujacych
psychicznie eksterminowanych w duzych szpitalach psychiatrycznych zwrécono uwage na
konsekwencje nierespektowania praw obywatelskich. Miejsce schronienia dla chorych stato si¢
miejscem ich masowej $mierci. Ofiarami polityki eksterminacyjnej byli rowniez psychiatrzy.
Kontynuacja pracy na takich samych zasadach stata si¢ trudna, a wr¢cz niemozliwa zaréwno dla
pacjentow, jak i personelu, ktory identyfikowany byt z grupa ,straznikow”. Wptynelo to
bezposrednio na proces zmian systemowych i propagowanie idei leczenia pacjentow w ich
srodowisku [Prot, 2011].

Wszystkie powyzsze argumenty zostaly dodatkowo wzmocnione przez wprowadzenie
w latach 50. XX wieku pierwszych lekéw przeciwpsychotycznych. Byta to rewolucja w zakresie
mozliwo$ci terapeutycznych dla chorujacych na powazne schorzenia psychiczne, np.
schizofreni¢. Farmakoterapia zdjeta z chor6b psychicznych pigtno ,,nieuleczalnych”, wpltyneta na
integracje psychiatrii z innymi naukami medycznymi, atakze zmienita podejscie psychiatrow
I spoleczenstwa wobec o0sOb chorujacych psychicznie. Wczeéniej opierano si¢ jedynie na
podawaniu $rodkdw uspokajajacych, ktéore nie ograniczaly objawow choroby. Dzigki
chlorpromazynie wielu chorych uznanych wczesniej za nieuleczalnych osiaggato remisje, byto
wypisywanych ze szpitala i mogto powrdci¢ do funkcjonowania w srodowisku [Ban i wsp.,
1998].

Prekursorem zmian systemu opieki psychiatrycznej w Europie byla Wielka Brytania.
W 1930 roku uchwalono tam ustawe 0 leczeniu psychiatrycznym, zdecydowanie r6znigca si¢ od
dotychczasowych aktow prawnych. Nowa ustawa zblizata zaklady psychiatryczne do
spoteczefistwa, czym odrozniala si¢ od wczesniejszych aktow prawnych nakazujacych
izolowanie ,,obtgkanych”. Instytucje mogly prowadzi¢ polityke otwartych drzwi, umozliwiaé
pacjentom wychodzenie z zaktadu oraz uzyskiwanie przepustek. Kolejne etapy zmian
systemowych byly zdeterminowane zmiang sposobu mys$lenia. W 1939 roku Bierer [1980]
wprowadzil psychoterapi¢ grupows, a w latach 40-50. XX wieku wprowadzono formute opieki
dziennej. W 1959 roku zdecydowano o zmniejszeniu liczby 16zek w duzych szpitalach
psychiatrycznych na rzecz matych oddziatéw przy szpitalach ogdlnych oraz rozwoju form opieki
ambulatoryjnej (Mental Health Act, the Hospital Plan for England and Wales) [Jones, 1993].
W latach 70. XX wieku zauwazono potrzebg zwigkszenia dostgpnosci opieki psychiatrycznej
w $srodowisku, co zostato zawarte W dwoch aktach prawnych: Department of Health and Social
Security, Hospital Services for the Mentally 11l z 1971 roku oraz Better Services for the Mentally
Il 21975 roku. Mimo tego w praktyce nadal widoczne byly niedostatki w zakresie opieki

psychiatrycznej. W 1990 roku ponownie podjeto si¢ reformy psychiatrycznej opieki zdrowotnej,
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oddajac odpowiedzialnosé za jej realizacje wtadzom lokalnym. Srednia liczba t6zek na 100 000
mieszkancow spadta ze 140 w latach 60. XX wieku do 22 w 2010, a srednia dlugos¢ pobytu
w szpitalu z 355 dni w latach 60. XX wieku do 61 dni w 2010 roku [Turner i wsp., 2015].

We Wioszech deinstytucjonalizacja od poczatku przebiegata w sposob konsekwentny, tak ze
udato si¢ doprowadzi¢ do konca reforme instytucji psychiatrycznych, wtym do likwidacji
duzych, azylowych szpitali iprzeniesienia opieki do $rodowiska korzystajac z oddziatow
psychiatrycznych przy szpitalach ogdélnych. Najwigksze znaczenie nalezy przypisa¢ wdrozeniu
Ustawy 180 (wl. Legge 180), zwanej takze Legge Basaglia, ktore miato miejsce 1978 roku.
Nowe prawo wprowadzitlo zakaz budowy nowych szpitali psychiatrycznych, zakaz
przeksztalcania szpitali psychiatrycznych W oddziaty specjalistyczne szpitali ogolnych,
stopniowg likwidacj¢ szpitali psychiatrycznych, ograniczenie liczby miejsc w oddziatach
psychiatrycznych w szpitalach ogélnych — mialy liczy¢ maksymalnie 15 t6zek, zaostrzenie
kryteriow hospitalizacji przymusowych iwprowadzenie sieci departamentow zdrowia
psychicznego (DSM — Dipartimento di Salute Mentale) i centrow zdrowia psychicznego (CSM —
Centri di Salute Mentale), ktore mialy by¢ odpowiednikiem angielskich community mental
health centers (CMHC) [Tranchina iwsp., 1981]. W latach 1979-1998 liczba pacjentow
hospitalizowanych zmniejszyta si¢ z 78 tys. do 7,7 tys., do czego przyczynily si¢ ograniczenie
liczby 16zek i rozwdj alternatywnych form hospitalizacji domowych. W 1997 roku $redni czas
hospitalizacji wynosit 14,5 dni, potow¢ mniej niz w Wielkiej Brytanii. W efekcie reformy we
Wiloszech do 1998 roku zlikwidowano wszystkie szpitale psychiatryczne [Burti, 2001].

Przeprowadzona reforma wzbudzita duzo entuzjazmu, ale tez kontrowersji. Zarzucano jej
glownie administracyjny charakter zmiany, przerzucenie opieki nad chorymi na rodziny, a takze
niewystarczajagco  szybkie tworzenie miejsc leczenia  alternatywnych dla  szpitali
psychiatrycznych. Pomimo tych istotnych przeksztalcen w opiece psychiatrycznej nie nastapit
wzrost liczby samobojstw, umieralnosci wérod osob chorujacych psychicznie, liczby przestepstw
popetnianych przez osoby z zaburzeniami psychicznymi, co potwierdzaly regularnie
przeprowadzane badania monitorujgce przebieg reformy [Mokrzycka-Markowska i wsp., 2015].
Liczba t6zek w oddziatach psychiatrycznych przy szpitalach ogolnych na 100 000 mieszkancow
wyniosta 9,5 w 2014 roku [WHO 2014] i 8,96 w 2017 roku [WHO 2017].

W Niemczech poczatek zmian systemowych w zakresie opieki psychiatrycznej nastgpit po
1970 roku, znacznie po6zniej niz miato to miejsce w Wielkiej Brytanii, czy USA. Gtownym
celem ruchu reformatorskiego byta poprawa opieki psychiatrycznej oraz zwigkszenie srodkow
na opieke szpitalng iambulatoryjng. Najwazniejszym krokiem na drodze do zmian bylo

powstanie w1975 roku rekomendacji dotyczacych reformy psychiatrii, zawartych
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w Psychiatrie-Enquete [za: Bauer iwsp., 2001]. Wszystkie zmiany zostaly jednoglosnie
zaakceptowane przez rzad. Glownym zalozeniem bylo wilaczenie oddziatow psychiatrycznych
do szpitali ogdlnych oraz stworzenie opieki ambulatoryjnej i szpitalnej blisko miejsca
zamieszkania pacjenta. W wyniku reformy szpitale psychiatryczne zmniejszylty liczbe 16zek
o0 okoto polowe, zamknieto jeden szpital psychiatryczny iotwarto 155 oddziatow
psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych. Niemiecki system opieki psychiatrycznej rézni si¢
od angielskiego — nie ma jednej centralnej instytucji, ktora przejmuje odpowiedzialnos¢ za
system, arzad nie jest uprawniony do wustalania szczegotowych zasad dziatania.
Odpowiedzialnos¢ za opieke psychiatryczng, tak jak za inne obszary opieki zdrowotnej, jest
przekazana wladzom lokalnym poszczegodlnych landow, ktorych jest szesnascie. W poréwnaniu
do krajow Europy Zachodniej w2017 roku Niemcy mialy relatywnie wysokie naklady
finansowe na opieke¢ zdrowotng — prawie 11,3% PKB, co sprawiato, ze opicka ta mogta by¢
sprawowana na wysokim poziomie [Bauer i wsp., 2001; Kunze i wsp., 2004; WHO 2017].

Roézne warianty organizacyjne zintegrowanej, srodowiskowej pomocy psychiatrycznej
funkcjonujace w krajach dysponujacych nowoczesnymi systemami psychiatrycznej opieki
zdrowotnej sa dopasowane do miejscowych uwarunkowan historycznych, kulturowych,
prawnych i politycznych.

Od lat 60. XX wieku ewolucja idei psychiatrii $Srodowiskowej skierowata sig¢
w nie -biologicznym kierunku, uwypuklajac znaczenie rehabilitacji i zdrowienia. W latach 60.
I 70. XX wieku celem leczenia $rodowiskowego byla kontrola objawow, utrzymanie stanu
remisji i brak potrzeby hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym. W latach 80. XX wieku
zwrocono uwage na potrzebe rehabilitacji, ktéra umozliwitaby pacjentom pelnienie takich rol
spotecznych, jak malzonka, rodzica, pracownika czy ucznia. W latach 90. XX wieku idea
leczenia zwrdcita si¢ W kierunku tematu zdrowienia stawiajac jako cel dazenie pacjenta do
niezalezno$ci, mozliwosci wzigcia odpowiedzialnosci za swoje zycie | poprawy jakosci zycia.
W czasie, kiedy zmieniata si¢ idea i sposob myslenia o celu leczenia, zmieniaty si¢ takze rodzaje
interwencji terapeutycznych [Drake iwsp. 2003]. Obecnie podstawa rozumienia zaburzen
schizofrenicznych jest polietiologiczne uwarunkowanie powstania psychozy i kompleksowa
terapia oparta o relacje terapeutyczng, zorientowana na pomoc pacjentowi, aby mogt lepiej
zrozumie¢ wlasne przezycia i radzi¢ sobie z doswiadczeniem choroby psychicznej [np. Liberman
i wsp., 1986; Anthony, 1993; Hogarty, 2002; Liberman, 2002; Davidson iwsp., 2005;
Namystowska, 2006; Mueser i Gingerich, 2011; Mueser i wsp., 2013].

Przeprowadzana w wielu krajach reforma psychiatrii jest nie tylko zmiang w zakresie

udzielanych $wiadczen medycznych, ale glownie W sposobie mys$lenia i postrzegania osoby
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chorujagcej jako zdolnej do takiego samego udzialu w zyciu spotecznym jak udzial o0sob
zdrowych. W zwiazku z tym, ze nie ma $cistych wytycznych co do sposobu organizacji opieki
srodowiskowej, zasady dziatania r6znig si¢ W roznych krajach, ale tez w obrebie tego samego
rejonu. W ramach tej pracy autorka podjeta si¢ oceny dziatania trzech réznych zespotoéw leczenia
srodowiskowego jako jednostek realizujacych opiek¢ w Srodowisku W trzech rdéznych

kontekstach.

1.3. Rozwdj Srodowiskowej opieki psychiatrycznej w zalozeniach Narodowego

Programu Zdrowia Psychicznego i w pilotazu reformy

W Polsce juz w latach 70. XX wieku podjeto dziatania majace na celu przygotowanie do
wprowadzenia reformy opieki psychiatrycznej. Zaproponowano wodwczas —stworzenie
racjonalnego systemu rozmieszczenia szpitali psychiatrycznych, poprawe warunkow pobytu
w nich, podkreslono rolg¢ dziatanh majacych na celu zapewnienie cigglosci leczenia,
doprowadzono do wzrostu liczby oddziatow dziennych, a takze powstania pierwszego zespotu
leczenia Ssrodowiskowego. W 1979 roku stworzono raport o stanie opieki psychiatrycznej
I kierunkach postulowanych zmian systemowych, ktérym jednak nie towarzyszyly odpowiednie
procesy legislacyjne [Zatuska, 2006; Cechnicki, 2009b; Rybakowski i wsp., 2010].

W 1994 r. zostala uchwalona ustawa o ochronie zdrowia psychicznego zaktadajaca m.in.
upowszechnienie modelu leczenia srodowiskowego. Jednak dopiero w 2008 roku uchwalono jej
nowelizacje, na podstawie ktorej powstal Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
(NPOZP). Jego pierwsza edycja zostata przyjeta przez rzad w grudniu 2010 r. i obowigzywata do
roku 2015. Zaktadal on poprawg jakosci zycia i leczenia osob z zaburzeniami psychicznymi
w Polsce i zwracal uwage na koniecznos¢ unowoczesnienia opieki psychiatrycznej, a takze miat
na celu podniesienie §wiadomosci spotecznej dotyczacej zaburzen psychicznych. Jego zatozenia
nie zostaly spelnione, gléwnie ze wzgledu na brak okreslenia odpowiedzialno$ci za jego
realizacje oraz brak zmian w zakresie finansowania opieki psychiatrycznej w Polsce. W 2009
roku przeznaczone bylto na nig jedynie 3,4% ogo6tu wydatkéw na ochrone zdrowia. Dysproporcja
wydatkow na opieke stacjonarng i srodowiskowa jest istotng barierg dla powstania tak duzych
zmian systemowych. Na opieke ambulatoryjng przypadato wowczas okoto 20% wszystkich
srodkow przeznaczonych na opieke psychiatryczng, a na opieke srodowiskowsa jedynie 0,5%.
System opierat si¢ przede wszystkim na hospitalizacjach catodobowych w duzych szpitalach
psychiatrycznych, sprzyjajac naznaczeniu spotecznemu i marginalizacji pacjentow. W dalszym

etapie prowadzito to do automatycznego umieszczania pacjentdw W systemie opieki spotecznej,
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bez mozliwosci rehabilitacji i aktywizacji zawodowej w $rodowisku, generujgc dalsze koszty
opieki nad pacjentem chorujagcym psychicznie [Rybakowski iwsp., 2010; Raport RPO, 2014;
Realizacja zadan NPOZP]. W 2017 roku naktady na opieke psychiatryczng w Polsce wyniosty
2,6% wszystkich wydatkow na opieke zdrowotng, co dato srednio 10,72 euro na osobg¢ na rok.
W poréwnaniu do rozwini¢tych krajow europejskich, nawet po uwzglednieniu parytetu sity

nabywczej euro, jest to wielokrotnie mniejsza kwota [Bauer i wsp., 2001] (Tab. 1.1.).

Tabela 1.1. Poréwnanie nakladow finansowych na opieke psychiatryczna w wybranych krajach [WHO 2017]

Kraj Procent PKB na  Procent Roczne wydatki  Parytet sity Roczne wydatki
opieke wydatkow na opieke nabywczej euro  na opieke
zdrowotna przeznaczanych  psychiatryczna, w 2017 psychiatryczna,
w 2017 na opieke $rednio na osobg $rednio na osobe¢

psychiatryczna [euro] po
uwzglednieniu
parytetu sity
nabywczej euro
w 2017

Niemcy 11,3 11,27 350,58 0,741 259,78

Wielka Brytania 9,6 9,7 258,08 0,682 176,01

Wtochy 8,9 3,5 75,5 0,687 51,87

Polska 6,7 2,6 10,72 1,737 18,62

Oczekiwania inadzieje zwigzane z upowszechnieniem srodowiskowego modelu opieki
psychiatrycznej w ramach pierwszej edycji NPOZP nie spehnity si¢. Warunkiem wdrozenia
postulowanych w NPOZP zmian jest zastosowanie finansowania sprzyjajacego modelowi opieki
nastawionemu na kompleksowe zaspokojenie potrzeb osob z zaburzeniami psychicznymi
zamieszkatych na okreSlonym terytorium. Kontynuowanie finansowania hospitalizacji
psychiatrycznych wedlug osobodnia nie pozwala na redukcje liczby 16zek w duzych szpitalach
psychiatrycznych i nie pocigga za sobg wigkszego zainteresowania instytucji rozwojem form
opieki pozaszpitalnej, a w sytuacji ograniczonych $rodkéw, wptywa na niedofinansowanie tych
ostatnich. Na przyktad blisko potowa ZLS ma kontrakty uniemozliwiajace objecie petng opieka
0s0b potrzebujacych [Sprawozdanie zespotu powotanego przez Ministra Zdrowia do
opracowania projektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 2016].

Wedtug raportu Rzecznika Praw Obywatelskich w Polsce nad modelem ustug $wiadczonych
w srodowisku zamieszkania dominuje archaiczny model opieki instytucjonalnej. Stan ten
znaczgcO ogranicza prawa osob z niepetnosprawnosciami, W tym osob chorujacych psychicznie,
do niezaleznego zycia i pelnego uczestnictwa W zyciu spotecznym. Rzecznik ocenia, ze w celu

realizacji ich praw niezbedne jest, migdzy innymi, zintensyfikowanie dziatan dotyczacych
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odejscia od opieki instytucjonalnej na rzecz opieki $wiadczonej na poziomie lokalnych
spotecznosci poprzez dziatania deinstytucjonalizacyjne [Raport RPO, 2014].

Mimo trudno$ci z wdrozeniem zatozen NPOZP w latach 2011-2014 najwigkszy wzrost
liczby pacjentow objetych opieka psychiatryczng odnotowano W opiece $rodowiskowej
W zespotach leczenia srodowiskowego, w ktorych ogolna liczba leczonych potroita sie z 9,6 tys.
do 29,8 tys. Prawie trzykrotnie zwigkszyta si¢ takze liczba zespolow leczenia srodowiskowego
w calym kraju: z 48 w 2010 do 132 w 2014 roku [Dz.U. 2017 poz. 458].

Aktualna edycja Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) na lata
2017-2022 jest kolejng szansg na przeprowadzenie kompleksowej i systemowej reformy opieki
psychiatrycznej w Polsce [Dz.U. 2017 poz. 458]. Program zaklada zapewnienie osobom
z zaburzeniami psychicznymi wielostronnego i powszechnie dostgpnego Systemu leczenia przez
wdrozenie i upowszechnienie srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz
wprowadzenie standardow lub rekomendacji postgpowania medyCznego w ramach sieci
lokalnych, rownomiernie rozmieszczonych centréw zdrowia psychicznego (CZP). Jedno CZP
powinno zapewnia¢ opieke na obszarze obejmujagcym okolo 50-150 tysigcy mieszkancow
i powinno sktada¢ si¢ z zespotu ambulatoryjnego (poradni zdrowia psychicznego), dziennego
(oddziatu dziennego), $rodowiskowego (zespotu leczenia $rodowiskowego, ZLS) oraz
stacjonarnego (oddziatu szpitalnego przy szpitalu 0ogélnym) [Dz.U. 2017 poz. 458]. Zmiany majg
mie¢ charakter wielowymiarowy imaja uwzglednia¢ dzialanie na wielu ptaszczyznach.
Glownym zatozeniem jest zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi opieki zdrowotnej
i innych form pomocy w $rodowisku rodzinnym i spotecznym. W ramach CZP konieczne jest
dostosowanie oferty do potrzeb pacjentéw, zapewnienie opieki zréznicowanej — doraznej,
biernej krotko- i dlugoterminowej oraz czynnej, atakze kompleksowej — zawierajacej zespoOt
sprawujacy opieke ambulatoryjng, Srodowiskowa, dzienng oraz catodobowa — W obrebie
ktorych respektowane beda prawa pacjenta oraz uzgodnione standardy postepowania. Kluczowa
musi by¢ tez praca nad zmiang postaw: zard6wno spotecznych wobec oséb z zaburzeniami
psychicznymi w postaci zapobiegania stygmatyzacji i nierownego traktowania, ale takze postaw
profesjonalistow W kontekscie zrozumienia | akceptacji zatozen srodowiskowego modelu opieki
psychiatrycznej [Sprawozdanie zespolu powotanego przez Ministra Zdrowia do opracowania
projektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 2016]. CZP ma na celu
koordynacje zadan z zakresu zdrowia psychicznego w trzech obszarach: promocji zdrowia
I profilaktyki, realizacji $wiadczen medycznych, $wiadczenia oparcia spotecznego (w tym:
niezbednej pomocy bytowej imaterialnej, uslug opiekunczych, os$rodkéw wsparcia

I samopomocy, chronionych iwspomaganych form wsparcia mieszkaniowego, wsparcia dla
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rozwoju ruchéw samopomocowych) oraz aktywizacji spolecznej izawodowej (w tym:
rehabilitacji zawodowej, zatrudnienia chronionego iwspomaganego oraz przedsigbiorczosci
spotecznej) [Raport RPO, 2014].

Rownoczesnie dokonuje sie radykalna zmiana sposobu finansowania opieki zdrowotnej na
model kapitacyjny. Wprowadzono nowatorski sposéb finansowania: podmiot prowadzacy CZP
otrzymuje na realizacj¢ tego zadania tzw. ryczalt na populacje bgdacy iloczynem stawki na
mieszkanca i liczby dorostych mieszkancow obszaru dzialania. Stawka na mieszkanca podlega
corocznej waloryzacji. W 2018 roku wyniosta 75 PLN w skali rocznej, aaktualnie jest
zwaloryzowana.

Tak szeroki program realizacji kompleksowej opieki wykracza poza swiadczenia medyczne,
wymaga wsparcia ze strony pomocy spolecznej, os$wiaty, pracodawcow, organizacji
pozarzadowych. Tylko komplementarna realizacja wszystkich zadan daje szanse na peine
i kompleksowe leczenie oraz wsparcie dla osob z zaburzeniami psychicznymi. Przesunigcie
ciezaru opieki psychiatrycznej z formy instytucjonalnej na ambulatoryjng ma zapewnic:
zwickszenie dostepnosci 1 atrakcyjnosci  opieki, ograniczenie negatywnych skutkow
hospitalizacji i przeciwdziatanie stygmatyzacji chorujacych psychicznie.

Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia (MZ) z dnia 27 kwietnia 2018 roku,
w ramach NPOZP na lata 2017-2022, wprowadzono w Polsce pilotaz centrow zdrowia
psychicznego. Pilotaz nie obejmuje leczenia uzaleznien, opieki psychiatrycznej dla dzieci
I mtodziezy oraz psychiatrii sadowej. CZP w ramach pilotazu ma zapewnia¢ natychmiastowa
pomoc W przypadkach nagtych, a w przypadkach pilnych — w czasie nie dtuzszym niz 72
godziny. Rodzaj udzielanej pomocy mozna podzieli¢ na pomoc czynng — tj. leczenie
i udzielanie wsparcia dla 0s6b z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi, wymagajacych
cigglosci opieki, aktywnego podtrzymywania kontaktu iwyprzedzania rozwigzywania
problemow, dlugoterminowag — pomoc innym osobom z przewleklymi zaburzeniami
psychicznymi, krotkoterminowg — pomoc osobom z zaburzeniami epizodycznymi lub
nawracajagcymi, dorazng — pomoc 0sobom w stanach nagtych i pilnych oraz konsultacyjng —
pomoc innym osobom potrzebujacym $wiadczen diagnostycznych lub porad. W ramach poradni
zdrowia psychicznego w kazdym CZP funkcjonowa¢ ma Punkt Zgtoszeniowo- Koordynacyjny
(PZK) czynny w dni robocze w godzinach 8:00-18:00, ktory realizuje swoje zadania wobec
zglaszajacych sie bez ich wczesniejszego umawiania si¢. Ponizej przedstawiono model dziatania
CZP (Ryc.1.1).
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R [Punkt Zgloszeniowo- |
; i) Koordynacyjny |
Oddzial Dzienny | | (EZK)

Oddzial stacjonarny;

Wspolpraca z:

- podstawow 3 opieka
zdrowotna (POZ)
-systemami pomocy
spolecznej
-organizacjami
pozarzadowymi

Schemat modelu dzialania Centrum Zdrowia Psychicznego

Rysunek 1.1. Schemat modelu dzialania CZP

Od 1 lipca 2018 roku w ramach pilotazu W Polsce dziatato 27 centréw zdrowia psychicznego

w 14  wojewodztwach (Ryc.1.2.).

psychiatrycznej objeto w pierwszym roku programu 10% dorostych Polakéw. Aktualne
w potowie 2020 roku rozszerzenia pilotazu inowe podpisane umowy obejmuja 4,3 min
dorostych, a w drugiej potowie 2020 roku liczba pilotazow obowigzujacym rozporzadzeniem
MZ ma zwigkszy¢ si¢ do 41 i ma obejmowaé swoim zasiegiem 16,5% populacji dorostych
Polakow (okoto 5,2 mln). Pilotaz ma testowa¢ nowy system do 30 czerwca 2021 roku, ale jest
oczekiwane jego przedtuzenie do konca 2022 roku, a nastgpnie rozszerzenie go na caly obszar
kraju [Raport biura ds. pilotazu, 2019; Dz. U. z 2018r. Poz. 852; Dz. U. z 2019 r. poz. 2444,

Uchwata Rady ds. Psychiatrii z dnia 10.06.2020].
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27 CZP w 14 wojewodztwach 41 CZP w 16 wojewodztwach

Opieka objeto ok. 3,2mln. dorostych
Polakow (ok. 10% populacji)

W kolejnym etapie rozwoju pilotazu
zaplanowano objecie opieka ok. 5,2mln.
doroslych Polakow (ok. 16,5% populacji)

Rysunek 1.2. Obszary objete pilotazem CZP w 2018 i planowany rozwdj pilotazu w 2020 roku

Nalezy przewidywaé, ze przy probie wdrozenia systemu opieki srodowiskowej w catym
kraju moga pojawi¢ si¢ problemy zwigzane z pozyskaniem adekwatnego finansowania lub
propozycja finansowania nieadekwatnego do potrzeb, ktora moglaby uniemozliwié
wprowadzenie opieki zgodnej z zapotrzebowaniem. Trzeba wzia¢ pod uwage tez trudnosci we
wspolpracy miedzy poszczegdlnymi jednostkami, widocznymi i rozwigzywanymi juz na etapie
wdrazania pilotazu, zwlaszcza na tzw. obszarach konfliktowych. W zwiagzku ze zderzeniem
rutynowych schematow funkcjonowania zespotéw z jednostkami dziatajacymi na zupeinie
innych zasadach iz innym sposobem mys$lenia na temat opieki psychiatrycznej, konieczne
bedzie wdrozenie odpowiednich szkolen oraz stopniowego i monitorowanego wdrazania NOwego
systemu wraz zintensywng wymiang dos$wiadczen. Bedzie to kluczowe takze na etapie
pozyskiwania odpowiednio przeszkolonej i zmotywowanej kadry.

W latach 1970-2014 obserwowano systematyczng zmian¢ W zakresie liczby placowek
psychiatrycznej opieki zdrowotnej w Polsce, przygotowujaca spetnienie zalozen psychiatrii
srodowiskowej. Zmniejszyta si¢ liczba szpitali psychiatrycznych itozek w nich na rzecz
oddzialow psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych. W 1980 roku byto ich trzy raz mniej niz

w 2014. Bardzo dynamicznie wzrosta liczba jednostek zwigzanych bezposrednio z opieka
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srodowiskowa: liczba oddzialow dziennych w stosunku do 1970 roku notowata 5-krotny,
a zespolow leczenia srodowiskowego w stosunku do 1990 roku — 10-krotny przyrost [Zatuska,
2006; Rybakowski i wsp., 2010; Sprawozdanie zespotu powotanego przez Ministra Zdrowia do

opracowania projektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 2016] (Tab. 1.2.).

Tabela 1.2. Liczba placéwek lecznictwa psychiatrycznego w Polsce w latach 1970-2014 [Zaluska, 2006;
Rybakowski i wsp., 2010; Sprawozdanie zespolu powolanego przez Ministra Zdrowia do opracowania
projektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 2016]

Rodzaj placowki 1970 1980 1990 1995 2000 2005 2009 2014
ZLS - - 12 16 17 29 45 138
Oddziat Dzienny 33 53 76 99 132 203 259 352
Szpitale
psychiatryczne 34 42 47 49 54 54 53 48
(liczba)
Szpitale
psychiatryczne 39tys.  37tys. 315tys. 27,2tys. 22,2tys. 188tys. 17,6tys. 12,8tys.
(tozka)
Oddziaty
psychiatryczne przy
copitalach og6lnych 26 35 51 55 67 98 94 105
(liczba)
Oddzialy
psychiatryczne przy

l4tys. 2,4tys. 3,3tys. 3,6 tys. 4 tys. 5,1 tys. 5,5 tys. 5,7 tys.

szpitalach og6lnych
(tozka)

Idea leczenia srodowiskowego przeszta ,,dluga droge” od etapu, ktory we Wtoszech
Thornicroft i Tansella nazwali terminem ,,naiwnej opieki srodowiskowej”, kiedy reformatorzy
wloscy chceieli opieka W $rodowisku nagle zastgpi¢ W pelni hospitalizacje psychiatryczng.
W innych krajach europejskich przeksztatcenia z opieki azylowej, skoncentrowanej na duzym
szpitalu psychiatrycznym w model $rodowiskowy, podobnie jak w polskim pilotazu, miaty
charakter dtugofalowy i kompleksowy [Thornicroft i Tansella, 2004; Thornicroft i wsp., 2011].

W zwiazku z dynamicznym rozwojem srodowiskowych form leczenia, brakiem $cistych
wytycznych co do ich funkcjonowania oraz potrzeba ewaluacji wynikow leczenia, celowe jest
zbadanie iopisanie funkcjonowania tak waznego jego ogniwa, jakim sa zespoly leczenia

srodowiskowego i roznych kontekstow, w jakich dziataja one w Polsce.
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1.4. Rozwoj zespoléw leczenia §rodowiskowego (ZLS)

1.4.1. Wprowadzenie

Nazewnictwo zespotéw leczenia srodowiskowego w Europie Zachodniej oraz w USA jest
bardzo zréznicowane, co utrudnia ich porownywanie, ale rownoczesnie zacheca do opisywania
réznych aspektéw organizacji tej jednostki opieki $rodowiskowej. Na przyktad Breslow [2001]
pisze o0 ,mobile teams”, w Wielkiej Brytanii wprowadzono pojecia ,,mobile crisis teams”,
»,community outreach care” i ,,community based early intervention team”. Moze si¢ wydawac, ze
uzywanie tych terminéw na zasadzie synoniméw jest mozliwe, ale Burns iwsp. [2001]
zaznaczyli, ze brak uzgodnionej terminologii jest problematyczny przy probie poréwnania
funkcjonowania ZLS wréznych krajach [Catty iwsp., 2002a; Health, 2005]. W Polsce
nomenklatura jest jednorodna, natomiast kazdy ZLS moze mieé rozny program.

Zespoly leczenia S$rodowiskowego sa podstawowym elementem tworzacym opieke
srodowiskowa, zajmuja si¢ terapig pacjentow z powaznymi schorzeniami psychicznymi w ich
naturalnym $rodowisku i sg formg leczenia najlepiej przystosowang do petnienia opieki czynnej
w formie wizyt domowych, czy interwencji srodowiskowych [Dz. U. z 2018r. Poz. 852].

Wedlug NPOZP na lata 2017-2022 [Dz.U. 2017 poz. 458] zadania zespotu leczenia
srodowiskowego to: wizyty domowe, terapia indywidualna i grupowa, praca z rodzina, treningi
umiejetnosci  spotecznych, budowanie sieci oparcia spotecznego, zajgcia i turnusy
rehabilitacyjne. Jeden zespoét leczenia srodowiskowego powinien by¢ utworzony dla populacji 50
tysiecy mieszkancow. Wedtug Zatuskiej i Prot optymalny do zapewnienia wystarczajacej opieki
jest zespot 10-12 osobowy, a w przypadku zespolow hospitalizacji domowej, wczesnej
interwencji i kryzysowych — powyzej 20-0sobowy — z uwagi na koniecznos$¢ zapewnienia
24-godzinnej opieki. Autorki podkreslaja, ze opicka ZLS powinna by¢ dostepna co najmniej
5 dni wtygodniu, astruktura zatrudnienia w nich powinna umozliwia¢ $wiadczenie: wizyt
domowych (lekarza, psychologa, terapeuty srodowiskowego, innego terapeuty lub pielegniarki),
w tym wizyt domowych zespotu (tj. co najmniej 2 cztonkow zespotu w sytuacjach szczegolnie
trudnych, np. naglacych, kryzysowych lub obcigzonych ryzykiem), psychiatrycznych porad
lekarskich, porad psychologicznych, porad terapeuty srodowiskowego, sesji psychoterapii lub
sesji wsparcia psychospotecznego, sesji wsparcia dla rodzin pacjentow oraz powigzanych
z wymienionymi §wiadczen pielegniarskich i pomocy socjalnej. Kluczowa dla efektywnosci ZLS

jest mozliwos¢ regularnych spotkan zespotu.
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Podstawa pracy ZLS jest strategia sprawowania ciaglej opieki przez stata odpowiedzialnos¢
za rozne aspekty zdrowia i zycia osoby chorujacej. W zakresie tej odpowiedzialno$ci wyrdznia
si¢ konieczno$¢ dostarczenia odpowiednich $wiadczen, leczenia i rehabilitacji pacjenta oraz
pracy z jego najblizszym otoczeniem, indywidualizacji $wiadczen dostosowanych do potrzeb
okreslonej osoby, aktywnego wychodzenia naprzeciw napotkanym problemom pacjenta w celu
zmniejszenia ryzyka zaniechania leczenia, cigglego dlugoterminowego leczenia i pracy
zespotowej. Terapeuta prowadzacy jest wspierany, ajego dziatania uzupelniane przez innych
cztonkoéw zespotu majgcych niezbedng wiedze 0 pacjencie i jego otoczeniu.

W praktyce obserwuje si¢ duzg réznorodnos¢ zespotéw leczenia Srodowiskowego. Kluiter
[1997] porzuca proby Kklasyfikacji zespotow leczenia s$rodowiskowego mowigc ogodlnie
0 jednostkach opieki $rodowiskowej. Wedlug Thornicrofta iwsp. [1999] w wigkszosci
przypadkéw model zespotu leczenia $rodowiskowego mozna postrzegaé jako jeden z siedmiu
nizej wymienionych:

e 0g6lny wielospecjalistyczny zespot leczenia srodowiskowego

e o0gllny zespdt leczenia Srodowiskowego uzupelniony 0 zespot interwencji

kryzysowej/hospitalizacje domowa

e 0g6lny zespot leczenia sSrodowiskowego uzupetiony 0 zespot ACT (assertive community

treatment — aktywne leczenie w $rodowisku)

e 0g6lny zespot leczenia sSrodowiskowego uzupetniony o zespot ACT (assertive community

treatment) i zespot interwencji kryzysowej/hospitalizacje domowa

e 0g06lny zespdt leczenia Srodowiskowego powigkszony o elementy ACT (assertive

community treatment) i interwencji kryzysowej

e oddzielne, specjalistyczne zespoly obejmujgce specjalistyczng terapig okreslone

podgrupy pacjentow

e specjalistyczny personel dla okreslonych podgrup pacjentow w ramach ogdlnego zespotu

leczenia srodowiskowego

Najprostszy model ZLS prezentuja angielskie zespoly leczenia s$rodowiskowego (ang.
Community Mental Health Teams, CMHTs). Zapewniaja one rozne interwencje w szerokim
zakresie, jak wizyty psychiatry, psychologa, pracownika socjalnego, terapeuty srodowiskowego,
pielegniarki psychiatrycznej. Wyniki badan porownujacych efekty CMHTs do opieki szpitalnej
wskazujg na silne zaangazowanie zespotu CMHTs w $wiadczenie ustug, wickszg satysfakcje
pacjentow, poprawe W zakresie wspolpracy w leczeniu i ujawnieniu niezaspokojonych potrzeb.

Nie stwierdzono widocznej poprawy objawowej ani poprawy w zakresie funkcjonowania
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spotecznego [Thornicroft i wsp., 1998; Tyrer i wsp., 1998; 1999; Burns i wsp., 2001; Simmonds
I wsp., 2001].

Wedtug czesci autorow koordynacja leczenia (case management), ktora moze by¢ uzyteczna
w obrebie ZLS typu CMHTs jest sposobem realizowania opieki, a nie technika leczenia sama
w sobie. Polega ona na koordynacji i integracji mozliwych interwencji w zaleznosci od zasoboéw
zespotu. Koordynacja leczenia wedlug literatury ma umiarkowang skutecznos¢ w zakresie
poprawy jako$ci zycia pacjentow i satysfakcji z leczenia. Dowody na jej wplyw na liczbe
hospitalizacji sg rozbiezne [Mueser i wsp., 1998; Ziguras i Stuart, 2000; Ziguras i wsp., 2002].
Case management powinien by¢ odrézniany od bardziej specjalistycznego i intensywniejszego
aktywnego wigczania do leczenia (ang. assertive community treatment, ACT).

Zostaly wyodrebnione trzy specjalistyczny podtypy CMHTS:, zespoty wczesnej interwencji
(ang. Early Intervention, El), aktywne leczenie w srodowisku (ang. Assertive Community
Treatment, ACT) i zespoty leczenia domowego (ang. Mobile Crisis Home Treatment, MCHT).

Zespot wczesnej interwencji w psychozach (EI) skupia si¢ na wczesnym wykryciu,
prewencji i interwencji u os6b z pierwszymi objawami psychozy. Celem jest skrocenie czasu
nieleczonej psychozy (ang. duration of untreated psychosis, DUP), poniewaz opdznienie
W rozpoczeciu leczenia zmniejsza szanse pacjenta na pozytywng odpowiedz na leki oraz na
powrot do normalnego funkcjonowania [Marshall i wsp., 2005].

Aktywne leczenie w srodowisku (ACT) powstato na bazie eksperymentu Steina i Testa
w 1980 roku. Pierwszy model nazywat si¢ treningiem zycia w srodowisku (ang. Training in
Community Living, TCL) imial by¢ alternatywa dla leczenia w oddziale psychiatrycznym.
W randomizowanym badaniu klinicznym stwierdzono, ze taki model leczenia zapobiega
przyjeciu do oddziatu psychiatrycznego [Stein i Test, 1980]. ACT charakteryzuje si¢ wyjatkowo
intensywnymi dziataniami i szerokim podejsciem multidyscyplinarnym. Kazdym pacjentem
zajmuje si¢ wigcej niz jedna osoba, a stosunek liczby $wiadczeniodawcow do liczby klientow
jest niski (1:10-1:12). W poréwnaniu do klasycznego CMHTs w ACT opieka objeta jest
mniejsza liczba pacjentéw (ok. 80—100), dostepne sg szersze godziny $wiadczenia ustug, ustugi
realizowane sa codziennie, a zespot odpowiedzialny jest za wszystkie aspekty zycia pacjenta

[Health, 2005; Thornicroft i wsp., 2011].

Odmiang ACT jest elastyczne, aktywne leczenie w srodowisku (ang. Flexible Assertive
Community Treatment, FACT), ktore charakteryzuje si¢ zwiekszaniem izmniejszaniem
intensywnos$ci opieki W zaleznosci od samopoczucia pacjenta. Model ten jest najbardziej

popularny w Holandii [Nugter i wsp., 2016].
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Zespot leczenia domowego (ang. Mobile Crisis Home Treatment, zwany takze crisis
resolution team (CRT), intensive home treatment team, crisis assessment, treatment team, mobile
crisis service) to forma leczenia, ktora daje alternatywe dla hospitalizacji catodobowej
w oddziale psychiatrycznym. Zapewnia krotkotrwate, intensywne leczenie w domu i dostepnos¢
wykwalifikowanego personelu 24 h/dobg, 7 dni w tygodniu [Health, 2005]. W Europie pierwszy
taki zespot powstat w Amsterdamie w latach 30. XX wieku z powodu naciskow ktadzionych na
redukcje kosztow leczenia. Pacjenci, ktorzy byli kierowani do szpitala, zamiast przyjecia do
oddziatu byli obejmowani systemem wizyt domowych realizowanych przez psychiatre
i pracownika socjalnego [Thornicroft i wsp., 2011]. Oparty na analogicznych zasadach serwis
uksztattowat sie¢ w latach 50. XX wieku w Wielkiej Brytanii. W rezultacie zaobserwowano
zmniejszenie liczby przyje¢ 0 55-79% w dwoch lokalnych szpitalach psychiatrycznych [Carse
i wsp., 1958].

W 1995 roku John Hoult zatozyt pierwszy pelny Crisis Resolution Team w Wielkiej
Brytanii, aod 2000 roku CRT sg rutynowo wiaczane w program opieki psychiatrycznej
w Wielkiej Brytanii [The NHS Plan, 2000]. W 2008 roku CRT wtaczono do programu
terapeutycznego w ramach narodowego programu polityki zdrowotnej w drugim kraju
europejskim — w Norwegii [Grawe i wsp., 2005]. W wigkszos$ci krajow Europy dominuje trend
integracji interwencji kryzysowej i leczenia domowego z opicka ciagla w ogdlnych ZLS
[Katsching i wsp., 1990]. W latach 70. XX wieku, w Denver, Paul Polak rozszerzyt inicjatywe
leczenia domowego wprowadzajac 24-godzinng dostgpnos¢ ushug, integracje¢ leczenia
szpitalnego i srodowiskowego, atakze sie¢ domow rodzinnych, w ktorych optacane rodziny
przyjmowaty pod opieke do dwoch pacjentow w kryzysie. Tak prowadzone leczenie byto
wspierane przez zesp6t leczenia domowego [Polak i Kirby, 1976].

Glowne cechy charakteryzujace funkcjonowanie zespotu leczenia domowego to:

e dostepnos¢ 24 h/dobe, 7 dni w tygodniu

e mozliwo$¢ udzielania $wiadczen w formie wizyt domowych

e szybka odpowiedzZ na zgtoszenie

e elastyczne dopasowanie czasu spedzonego z pacjentem i jego otoczeniem w zaleznos$ci

od potrzeby, odbywanie wizyt kilka razy w ciggu dnia, jezeli istnieje taka koniecznos¢

e podawanie lekéw i nadzor nad ich przyjmowaniem

e pomoc W praktycznym rozwigzywaniu problemow

e psychoedukacja i wsparcie dla rodzin i opiekunow pacjenta

e zaangazowanie do Cczasu opanowania kKryzysu
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e zapewnienie objecia pacjenta opieka w formie ciggtej [Health, 2005].

Wedtug Kluitera [1997] Zzadna forma opieki Srodowiskowej nie moze istnie¢ bez oddziatu
psychiatrycznego, ale w wielu przypadkach formy s$rodowiskowe moga by¢ alternatywa dla
hospitalizacji. W retrospektywnym badaniu Redinga i Raphelsona [1995] oceniono efekt
wlaczenia do 24-godzinnego zespotu interwencji Kryzysowej psychiatry. W okresie trwania
projektu, gdy bylo mozliwe natychmiastowe wlgczenie leczenia, zaobserwowano znaczgcy
spadek w zakresie liczby hospitalizacji psychiatrycznych, ktore wzrosty do poprzedniego stanu
po zakonczeniu projektu, gdy zespdt interwencji kryzysowej funkcjonowat bez psychiatry.
Dwuletnia analiza przeprowadzona przez Pigotta i Trott [1993] na ponad 600 pacjentach
pokazata, ze 80% pacjentéw skierowanych do oddziatu psychiatrycznego unikneto hospitalizacji
poprzez wdrozenie leczenia domowego. W tym czasie w grupie objetej zespotem interwencji
kryzysowej stwierdzono prawie 4 razy mniej nawrotow wymagajacych hospitalizacji. Forma ta
byta bardziej skuteczna i mniej kosztowna. Guo i wsp. [2001] poddali ocenie wptyw programu
mobilnej interwencji kryzysowej w ramach opieki s$rodowiskowej na czesto$¢ i dlugosé
hospitalizacji. Mobilny zespot interwencji kryzysowej zmniejszyt liczbe hospitalizacji 0 8%.
U pacjentow korzystajacych z opieki instytucjonalnej, w poréwnaniu do oséb pod opicka
zespotu interwencji kryzysowej, prawdopodobienstwo ze w ciggu 30 dni po sytuacji kryzysowej
trafig do oddziatu psychiatrycznego byto 0 51% wigksze.

Burns iwsp. [2001] za pomocg metody delfickiej wyodrebnili Kluczowe elementy
pozwalajace unikng¢ hospitalizacji. Dwunastu ekspertow z Wielkiej Brytanii zostato
poproszonych o wypisanie 8-10 odpowiedzi na pytanie jakie sq najwazniejsze sktadowe opieki
srodowiskowej pozwalajgce pacjentom chorujgcym psychicznie unikngé hospitalizacji?. W ten
Sposob wyodrgbniono sze$¢ kategorii uznanych przez ekspertow za kluczowe: leczenie w domu,
zréznicowane umiejetnosci  zespotu, zaangazowanie psychiatry, koordynacja zespotu,
odpowiednio dobrana liczba pacjentow oraz integracja opieki zdrowotnej i socjalnej. Jako
bardzo wazne zostaty wskazane: godziny pracy, dziatanie w roznych obszarach (np. wspotpraca
zPOZ, WTZ, SDS, czy zzakltadami pracy chronionej), opieka kryzysowa, pomoc
w zapewnieniu mieszkania, wsparcie dla opiekunéw, opieka dzienna i krotkie hospitalizacje.

Mimo cigglych zmian systemowych zmierzajagcych w strong¢ psychiatrii §rodowiskowej
I opisywanych korzysci, koszty zwigzane z opieka instytucjonalng w Europie pozostaja na zbyt
wysokim poziomie ograniczajac rozwoj roznorodnych form $rodowiskowych. Istnieje
uzasadniona potrzeba zaréwno opisu formy leczenia jakimi Sg zespoty leczenia

srodowiskowego, jak ioceny skuteczno$ci prowadzonych przez nich interwencji
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z uwzglednieniem dwoch perspektyw — profesjonalistow i pacjentow. Opis taki jest jednym

zZ celoéw niniejszej rozprawy.

1.4.2. Miejsce ZLS w leczeniu psychiatrycznym w Polsce

Zespoty leczenia srodowiskowego w Polsce §wiadczg opieke czynng w Srodowisku zycia
pacjentow. Obejmuje ona osoby z zaburzeniami przewlekajagcymi si¢ | nawracajacymi,
wymagajacymi  aktywnego zainteresowania i pomocy W rozwigzywaniu  problemow,
zapewnienia cigglosci leczenia 1 wspoldziatania zrodzing, takze W sSytuacji ograniczonej
gotowosci  pacjentow do  wspotpracy. Zasady funkcjonowania  zespotéw  leczenia
srodowiskowego, znajdujacych si¢ poza pilotazem CZP okreslaja Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia zdnia 19 czerwca 2019 roku [Dz. U. z 2019, poz. 1285] i Zarzadzenie Nr
7/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) zdnia 16 stycznia 2020 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw 0 udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej wrodzaju opieka psychiatryczna ileczenie uzaleznieh [Zarzadzenie Nr
7/2020/DS0OZ]. Funkcjonowanie w ramach pilotazu okreslajg Rozporzadzenia Ministra Zdrowia,
ostatnia z dnia 14 grudnia 2019 r. w sprawie programu pilotazowego W centrach zdrowia
psychicznego [Dz. U. z2019 r. poz. 2444] i Zarzadzenie Nr 55/2018/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 czerwca 2018 r. w sprawie umow O realizacje
programu pilotazowego W centrach zdrowia psychicznego [Zarzadzenie Nr 55/2018/DSOZ].

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia definiuje leczenie srodowiskowe (domowe) jako porady,
wizyty domowe lub srodowiskowe, sesje psychoterapii udzielane w $rodowisku zamieszkania,
ujete w kompleksowy program terapeutyczny; realizowane przez zespot leczenia
srodowiskowego lub domowego w ramach kompleksowej opieki nad $wiadczeniobiorcg i jego
rodzing. Wyszczegblnione s3a takze rozpoznania zgodne z Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10, ktére s wskazaniem do realizacji
Swiadczenia gwarantowanego: organiczne zaburzenia psychiczne wiacznie 2z zespolami
objawowymi (FOO—FQ9); schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe
(F20-F29); zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-F39); cato$ciowe zaburzenia rozwojowe
(F84); inne zaburzenia psychiczne (FOO-F99) wymagajace opieki Srodowiskowej z powodu
znacznego stopnia zaburzenia funkcjonowania spotecznego [Dz. U. z 2019, poz. 1285].

Przepisy regulujace funkcjonowanie opieki srodowiskowej w Polsce nie zawsze ulatwiaja
realizacje jej zadan w praktyce. Zapisy rozporzadzenia Prezesa NFZ: w przypadku licznych

wizyt/porad domowych/srodowiskowych w jednym miejscu w tym samym dniu, dla pierwszego
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Swiadczeniobiorcy sprawozdawana jest wizyta domowa, adla pozostatych: porada
diagnostyczna, porada terapeutyczna lub porada kontrolna, zgodnie z faktycznie udzielonymi
swiadczeniami [Zarzadzenie Nr 7/2020/DSOZ, str.11] sugeruja, ze finansowanie porad
udzielanych zgodnie z duchem opieki $rodowiskowej, tj. praca w zespole, bedzie nizsze niz
w przypadku rozliczenia wszystkich wizyt domowych. Z zarzadzenia Prezesa NFZ [Zarzadzenie
Nr 7/2020/DSOZ] wynika, ze jedynie terapeuta srodowiskowy moze odby¢ porad¢ rozliczang
jako wizyta domowa srodowiskowa w zespole zinnym pracownikiem, W pozostatych
przypadkach dwie porady w postaci wizyt domowych u jednego pacjenta w ciggu jednego dnia
nie zostang rozliczone jako faktycznie odbyte wizyty domowe. Takie rozwigzania W sposob
oczywisty utrudniaja ZLS petnienie funkcji alternatywy hospitalizacji catodobowej, poniewaz
W sytuacji zaostrzenia objawOw stan pacjenta moze wymagac leczenia domowego. Ostatnia
zmiana zarzadzenia Prezesa NFZ zréwnata warto$¢ punktowg dla wizyt miejscowych
i zamiejscowych dla wszystkich przyznajac nizsza liczbe punktoéw, co jest znacznym
utrudnieniem dla ZLS dzialajacych w mniejszych miejscowosciach.

NPOZP w Polsce ma na celu zamieni¢ model opieki psychiatrycznej oparty na duzych
szpitalach psychiatrycznych w model srodowiskowy, chociaz t6zka ciaggle pochtaniajg wigkszosc¢
srodkow przeznaczonych na leczenie. Program pilotazowy wymaga przewartosciowania
myslenia 0 potrzebach o0so6b leczonych iich rodzin, wymaga tez nowej organizacji
i finansowania opieki psychiatrycznej. Organizacja powigzana jest z odpowiedzialnoscig za
lokalng wspoélnote, z mozliwoscig szybkiego zapewnienia pomocy dla pacjenta i jego rodziny.
Decydujace jest szybkie udzielenie pomocy, ktéra od poczatku musi by¢ zorientowana na
leczenie, na psychoterapi¢, rehabilitacj¢ spoteczng izawodowa, musi by¢ zintegrowana,
kompleksowa. Nastepuje odwrocenie kolejnosci, gdyz leczenie zaczyna si¢ od poradni zdrowia
psychicznego, zespotu leczenia $rodowiskowego i oddziatlu dziennego, a dopiero w dalszej
kolejnosci, w uzasadnionych sytuacjach, odbywa si¢ ono w stacjonarnym oddziale
calodobowym, najlepiej zlokalizowanym w szpitalu ogoélnym. Finansowanie programu ma
charakter kapitacyjny, terapia wymaga wspotpracy i koordynacji, anie rywalizacji mi¢dzy
instytucjami [Cechnicki, 2009c].

W ostatnich latach widoczny jest duzy wzrost liczby zespotow leczenia srodowiskowego,
a co za tym idzie, pacjentow objetych opieka. W 2018 roku w Polsce byty 193 zespoly leczenia
srodowiskowego, ktore obejmowaly swoja opiekg prawie 60 000 pacjentow. W okresie od roku
2000 nastapit 11-krotny przyrost w zakresie liczby ZLS w Polsce oraz prawie 27-krotny przyrost
liczby pacjentow objetych opieka srodowiskowa (Tab. 1.3.) [Dane z IPiN; Zatuska, 2006].
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Tabela 1.3. Liczba ZLS oraz pacjentéw objetych opieka ZLS w Polsce W poszezegélnych latach

1970 1980 1990 1995 2000 2005

2009 2014 2018

Liczba

7L - - 12 16 17 29
Liczba

pacjentow - - 2174 3988
w ZLS

45 132 193

6157 29778 58067

W 2017 roku w dwudziestu sposrod trzydziestu trzech powiatow wojewodztwa

matopolskiego, zakontraktowane byly ushugi (tylko powiat dgbrowski oraz nowosadecki nie

miaty zakontraktowanej opieki $rodowiskowej). Najwigcej ZLS (8) zakontraktowano wowczas

na terenie miasta Krakowa, po 2 ZLS znajdowaly si¢ w powiatach: krakowskim, myslenickim,

suskim, tatrzanskim, wielickim oraz miescie Tarnowie (Ryc. 1.3.). Dla poréwnania: w 2016 roku

zakontraktowano w Matopolsce 27 ZLS [Sprawozdanie za 2017 rok z realizacji Matopolskiego

Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022].

miechowski
1
Ikuski
(1) i dabrowski
1 0
krakowski  proszowicki
chrzanowski - brzeski Tarnéw
Krakéw 1 2
8
oswiecimski wlolzlckl tarnowski
1 1 1
wadowicki  myslenicki bochefiski
1
2
limanowski Nowy Sacz
suski 1
2 1 gorlicki
1
nowosadecki
nowc;tarskl 0
brak
1 tatrzanski
2 2
8

Rysunek 1.3. Liczba ZLS w wojewo6dztwie malopolskim w 2017 roku
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1.4.3. Badania nad ZLS — ocena skutecznosci

Badania dotyczace skuteczno$ci zespotéw leczenia sSrodowiskowego identyfikowano
przeszukujac bazy MEDLINE i PSYCINFO pod katem stow kluczowych: outcome, treatment
effectiveness, community mental health teams, community care, community-based care,
community treatment, mobile community teams, schizophrenia, psychosis. w celu rzetelniejszej
identyfikacji badan uzywano naprzemiennie: outcome, effectiveness, w kombinacji z kluczowymi
stowami: community mental health teams, community care, community-based care, community
treatment, mobile community teams oraz schizophrenia, psychosis. Wybrano badania od lat 80.
XX wieku, charakteryzujace rdéznorodne podejscia do leczenia. Ponizej przedstawiono
najbardziej istotne wyniki badan w zestawieniu uwzgledniajagcym obszary, w ktorych opieka
srodowiskowa wptyne¢ta na pozytywny wynik leczenia oraz te, w ktorych nie uzyskano zmiany.
W Zzadnym badaniu nie zaobserwowano wpltywu negatywnego na wynik leczenia, dlatego

W zestawieniu pominigto t¢ kolumne (Tab. 1.4.).
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Tabela 1.4. Wyniki badan oceniajacych skuteczno$é leczenia ZLS

Autor Miara wyniku leczenia Wynik - Brak
pozytywny roznic
Hoult i wsp.. 1981 e obciazenie rodziny i satysfakcja rodziny z opieki +
P e liczba hospitalizacji +
Hoult i wsp., 1983 o  dlugos¢ hospitalizacji +
o satysfakcja z opieki i satysfakcja rodziny z opieki +
Burns i wsp., 1993 e czas hospitalizacji i koszty opieki +
e liczba przyjec do szpitala psychiatrycznego +
. o ilo&¢ potrzeb i jako$¢ zycia +
Marshall i wsp., 1995 e status zatrudnienia i warunki mieszkaniowe +
e nasilenie objawow i funkcjonowanie spoleczne +
Merson i wsp., 1996 ° kOS.Zt 0|c_)|ek|_ , +
e nasilenie objawow +
Tyrer i wsp.. 1998 o liczba hospitalizacji i koszt opieki +
y P, e poprawa objawowa +
e satysfakcja z opieki +
Tyrer i wsp., 1999 e liczba przyje¢ do oddziatu psychiatrycznego +
e poprawa objawowa i dlugos¢ hospitalizacji +
. . e obcigzenie rodziny i satysfakcja rodziny z opieki +
Ziguras I wsp., 2000 o dlugos¢ hospitalizaci, liczba hospitalizacii i koszt opieki +
Bond i wsp.. 2001 o liczba hospitalizacji, poprawa objawowa i jako$¢ zycia +
P e  Kkoszty opieki +
e dlugos¢ hospitalizacji, funkcjonowanie spoleczne +
Stupczynska-Kossobudzka (kontakty interpersonalne, niezalezno$¢, praca),
i wsp., 2001 e satysfakcja z opieki, zachowania uciazliwe u pacjentow +
e liczba przyje¢, funkcjonowanie spoleczne (wycofanie,
rekreacja, prospoteczno$¢). +
|2—|g15r2|son-Read 1 WSP-, e poprawa objawowa, funkcjonowanie spoleczne i koszty +
opieki +
Catty i wsp., 2002b o liczba dni w szpitalu ¥
Thornicroft i wsp., 2005 e nasilenie objawow i wplyw na sie¢ spoleczng +
. e liczba samobojstw i liczba hospitalizacji +
Malone i wsp., 2007 e satysfakcja z opieki +
. o satysfakcja z opieki i jako$¢ zycia +
Killaspy, 2007 o  koszty opieki +
e poprawa objawowa, funkcjonowanie spoleczne, +
Prot-Klinger i Pawtowska, o satysfakcja z opieki, jako$¢ zycia, koszty opieki, +
2009 o liczba hospitalizacji, dlugos¢ hospitalizacji +
e  obcigzenie rodziny +
Kane i wsp., 2016 e jakos¢ zycia i nasilenie objawow +
o liczba hospitalizacji +
Gandré i wsp., 2017 o  dlugosc hospitalizacji +
Cervello i wsp., 2019 e liczba hospitalizacji +
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Badania pokazuja, ze skuteczno$¢ pracy zespolow jest wigksza niz pojedynczych osob
$wiadczacych ustugi zdrowotne. Definicja skuteczno$ci jest wielowymiarowa imoze by¢
postrzegana roznorodnie W zaleznosci od perspektywy. Przyjmuje si¢, ze wynik leczenia nalezy
rozpatrywa¢ na poziomie organizacyjnym, zespotowym oraz korzysci indywidualnych dla
pacjenta i cztonkow zespolu. Korzy$ci na poziomie organizacyjnym to skrocenie czasu
hospitalizacji oraz redukcja jej kosztow, mniejsza liczba nieplanowanych przyje¢ do oddziatu
oraz lepsza dostgpnos¢ dla pacjentow. Korzysci dla zespolu to lepsza koordynacja opieki,
efektywne wykorzystanie dostepnych zasobow, lepsza komunikacja i réznorodno$¢ specjalistow.
Korzysci indywidualne ze strony pacjenta to wzrost satysfakcji z leczenia, lepsza wspotpraca
I akceptacja leczenia, a takze poprawa W zakresie wyniku leczenia. Czlonkowie zespotu odnosza
korzysci W postaci wigkszej satysfakcji z pracy, precyzyjniejszego podziatu rol iogdlnego
dobrostanu [Mickan, 2005].

Wedtug Stupczynskiej-Kossobudzkiej i Boguszewskiej [1998] mozna wyrdznié cztery grupy
obszaréw ewaluacji W badaniach nad efektywnoscig ZLS: wplyw na pacjenta, wptyw na rodziny,
wplyw na system opieki iwplyw na koszty. W przedstawionej przez nie metaanalizie
dominowata ocena czynnikow wptywajacych na stan pacjenta (29 badan), rzadziej zwracano
uwage na wptyw na koszty (15 badan), wptyw na rodziny (8 badan) i wptyw na system opieki
zdrowotnej (2 badania).

Cztery elementy pracy zespotu sg predyktorami efektywnosci zespolu: wspdlne cele,
uczestniczenie, nacisk na jakos$¢ i wsparcie dla innowacji. Im jasniej sprecyzowane cele zespotu,
im wyzszy poziom zaangazowania cztonkow zespotu, wigkszy nacisk na dobra jako$¢ pracy
I wicksze wsparcie dla innowacji, tym wigksza skuteczno$¢ zespotu [Borrill iwsp., 2000].
Wedtug Prot-Klinger i Pawtowskiej [2008] skuteczno$é¢ leczenia srodowiskowego mozna ocenié
postugujac sie modelem odzyskiwania zdrowia lub modelem relacji terapeutycznej.

Z polskich badan oceniajacych skuteczno$é ZLS nalezy wymienié prace zespotu z Instytutu
Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie. Stupczynska-Kossobudzka i wsp. [2001] poréwnali
skuteczno$¢ leczenia $rodowiskowego w czterech o$rodkach. Przeprowadzono oceng
funkcjonowania spotecznego, satysfakcji z leczenia, liczby przyje¢, czasu hospitalizacji oraz
obcigzenia rodzin W grupie 107 pacjentow przydzielonych losowo do grupy eksperymentalnej
lub kontrolnej. Stwierdzono wyzszg skuteczno$¢ zespoldw leczenia $rodowiskowego
W nastepujacych wymiarach: czas hospitalizacji, cztery obszary funkcjonowania spotecznego
(ogotem, kontakty interpersonalne, niezalezno$¢, praca), satysfakcja chorych z ustug,
zachowania ucigzliwe pacjentéw i obcigzenie rodziny. Nie stwierdzono wigkszej skutecznosci

zespotow w zakresie liczby przyje¢ 1w trzech obszarach funkcjonowania spotecznego
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(wycofanie, rekreacja, prospotecznos$¢) [Stupczynska-Kossobudzka iwsp., 2001]. W badaniu
Prot i Pawtowskiej [2009] mierzono liczbg i dlugo$¢ hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym
W poréwnaniu z okresem poprzedzajacym przyjecie do ZLS, stan psychiczny, funkcjonowanie
i jako$é zycia pacjentdéw Oraz obciazenie rodziny. Badanie wykonywano przy przyjeciu do ZLS
oraz po roku pozostawania w opiece w grupie 37 pacjentow 125 czionkéw rodzin.
W uzyskanych wynikach widoczna byla poprawa w zakresie stanu psychicznego, poprawa
funkcjonowania spotecznego, jakosci zycia, zaobserwowano takze spadek liczby i czasu
hospitalizacji — aw zwigzku ztym redukcj¢ kosztow leczenia. Wykazano, ze leczenie
srodowiskowe nie zmienia obcigzenia rodziny, ale zmniejsza zachowania ucigzliwe w ocenie jej
cztonkow.

Poczatkowo badania nad opiekg srodowiskowa skupiaty si¢ na weryfikacji jej skutecznosci
w poréwnaniu do skutecznosci leczenia szpitalnego z ambulatoryjng opieka poszpitalna.
W badaniach Houlta i wsp. [1981; 1983] podzielono losowo 120 pacjentow zgtaszajacych sie do
przyjecia do szpitala na dwie grupy. Pierwsza otrzymata standardowa opieke szpitalng
I poszpitalng. Pacjenci z drugiej grupy nie zostali przyjeci do szpitala, ale zostali objeci
kompleksowym leczeniem srodowiskowym i mozliwoscig catodobowej interwencji kryzysowe;j.
Po 12 miesigcach stwierdzono, ze 96% pacjentow z grupy pierwszej byto przyjetych do oddziatu
psychiatrycznego, a 51% wigcej niz jeden raz. W drugiej grupie odnotowano hospitalizacje
psychiatryczne u 40% pacjentow, a tylko u 8% wiecej niz jedng. Ponadto dtugos¢ hospitalizacji
W grupie pierwszej wyniosta srednio 53,5 dnia, a w drugiej — 8,4 dnia. Poczatkowo w grupie
leczonej w ZLS obcigzenie rodziny bylo wyzsze niz w grupie leczonej standardowo, ale po
Czterech miesigcach znaczaco si¢ zmniejszylo. Leczenie $rodowiskowe byto postrzegane
zarowno przez pacjentow jak iprzez ich bliskich jako znaczaco bardziej satysfakcjonujgce
I pomocne. Osiagnigto tez lepszy wynik leczenia oraz mniejsze koszty W porownaniu do opieki
standardowej.

Podobnego poréwnania dokonat Burns iwsp. [1993] — 94 pacjentow zostato objetych
eksperymentalnym leczeniem w ramach ZLS, a grupa kontrolna zlozona z 78 0sob otrzymala
leczenie standardowe (hospitalizacja i leczenie ambulatoryjne). Stwierdzono znaczng redukcje
w zakresie liczby i dtugosci hospitalizacji w grupie eksperymentalnej, a catkowity koszt byt
0 ponad 50% wyzszy W ramach leczenia standardowego. W badaniu Marshalla i wsp. [1995] na
grupie 80 pacjentow zaobserwowano, ze opieka srodowiskowa wptywa na zmniejszenie liczby
dni hospitalizacji, nie zmniejszajac liczby przyje¢ do szpitala. Ponadto nie zaobserwowano
zmiany w liczbie potrzeb, jakosci zycia, statusie zatrudnienia i zamieszkania, nasileniu objawow

psychotycznych. Odnotowano natomiast redukcje zachowan dziwacznych.
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Tematyke kosztu leczenia jako wyktadnika efektywnos$ci systemu podjal rowniez Merson
I wsp. [1996]. Do badania zakwalifikowano 100 pacjentow i porownano, ile kosztuje opieka
szpitalna w poréwnaniu ze $rodowiskowa. Koszt calkowity grupy objetej leczeniem
srodowiskowym byt 0 potowe nizszy niz grupy hospitalizowanej, chociaz mediana kosztow
przeznaczonych na pacjenta byla wyzsza w grupie leczonej w ZLS. Podobne wyniki uzyskat
Tyrer i wsp. [1998] — w grupie badanych 155 pacjentow mniejsza liczbe hospitalizacji przy
podobnym wyniku w zakresie objawéw klinicznych uzyskano u pacjentéw leczonych
w srodowisku. Zespoty leczenia Srodowiskowego poprawialy wspotprace w leczeniu przez
wzrost akceptacji leczenia, atakze zwickszaly satysfakcje z opieki zardbwno U pacjentow, jak
i upersonelu ZLS. W konsekwencji dziatanie zespolu przyczyniato si¢ do redukcji samobéjstw
oraz liczby hospitalizacji [Tyrer i wsp., 1999].

Przeglad systematyczny Catty iwsp. [2002b] takze porownywat skutecznos¢ opieki
szpitalnej i opieki srodowiskowej. Znaleziono 91 badan, z czego 18 poréwnywato leczenie
srodowiskowe z hospitalizacja. Zréznicowanie zespotéow leczenia srodowiskowego, a takze
ograniczona liczba danych wptynety na jako$¢ badania, nie uzyskano znaczacej rdéznicy migdzy
tymi formami leczenia, jednak wyniki moga sugerowaé, ze regularne wizyty domowe
i odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie kliniczne ispoteczne pacjentow moga byé zwigzane
z redukcja hospitalizacji.

Thornicroft i wsp. [2005] porownywali dwie grupy pacjentow — leczonych w ramach
opieki srodowiskowej i leczonych w ramach dtugoterminowej opieki instytucjonalnej. Do
badania zakwalifikowano pacjentow przewlekle chorujacych na schizofrenie, ktorzy zostali
skierowani do stacjonarnej opieki dtugoterminowej. 60 pacjentéw wypisano i objeto opieka ZLS,
131 pozostalo w opiece instytucjonalnej. Po roku zaobserwowano poprawe Ww zakresie
funkcjonowania sieci spotecznej w obu grupach, bez znaczacych rdznic migdzy nimi, natomiast
nie stwierdzono réznic w zakresie nasilenia objawow.

Malone iwsp. [2007] poréwnali badania randomizowane, w ktorych zestawiono leczenie
srodowiskowe ze standardowa opieka. Nie wykazano réznic W skuteczno$ci miedzy tymi
formami, ale opieka $rodowiskowa charakteryzowala si¢ wigksza akceptacja leczenia. Forma
leczenia srodowiskowego mogta mie¢ wptyw na redukcje hospitalizacji i zmniejszenie liczby
samobojstw. Killaspy [2006] dokonata przegladu 62 prac dotyczacych opieki srodowiskowe;.
Opieka srodowiskowa konsekwentnie wigzala si¢ z wigkszg satysfakcja i lepsza jako$cig zycia,
natomiast nie mogta by¢ uznawana za tansza alternatywe hospitalizacji. Bond i wsp. [2001]
przeprowadzili analize¢ na podstawie 25 badan randomizowanych, ktore porownywaly ACT

z opiekg standardowsg. ACT znacznie zredukowata liczbe¢ hospitalizacji, zwigkszata stabilno$¢
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zamieszkania, w srednim stopniu wplywala na poprawe objawows i jakos¢ zycia. Koszt ACT byt
wysoki, jednak z analizowanych badan wynikato, ze pozostawal zrdwnowazony przez redukcje
liczby hospitalizacji. Z kolei Harrison-Read i wsp. [2002] weryfikowali skuteczno$¢ wariantu
koordynacji opieki (ECM — enhanced case management) u grupy pacjentow, ktorzy najczesciej
wracali do szpitala. W Londynie wyselekcjonowano grupg 10% pacjentow, ktorzy w ostatnich
5-6 latach mieli najwigkszg liczbe przyje¢ do szpitala oraz dni hospitalizacji. Grupe 193
pacjentow podzielono na grupe¢ leczong wramach ECM i standardowo. Po 2 latach nie
stwierdzono istotnych réznic miedzy grupami — roznice kosztow niewiele mniejszej liczby
hospitalizacji i liczby dni w szpitalu w grupie ECM byly zrownowazone wysokim kosztem tego
typu opieki. Intensywne leczenie $rodowiskowe nie zredukowalo kosztow opieki ani nie
zapewnilo poprawy stanu pacjentdw najci¢zej chorujacych. McCrone i wsp. [2001] porownali
dwa ZLS — standardowy i oferujacy intensywna forme opieki. Koszt tego drugiego byt istotnie
wyzszy | wigzal si¢ gltownie zopieka nad osobami starszymi, z wigkszym poziomem
niepetnosprawnosci. W 2000 roku Ziguras i Stuart dokonali metaanalizy badan oceniajacych
skuteczno$¢ koordynacji leczenia. Zanalizowano 44 badania, 35 porownywalo ACT lub CM
z tradycyjnym leczeniem, a 9 ACT z CM. Oba typy intensywnej opieki $rodowiskowej, zar6wno
ACT, jak i CM, byly bardziej skuteczne w zakresie redukcji obcigzenia rodziny, satysfakcji
rodziny z opieki oraz redukcji kosztow. Liczba przyjec¢ do szpitala byta nizsza w ACT, a wyzsza
w CM w porownaniu do opieki tradycyjnej, natomiast w obu przypadkach obserwowano
redukcje liczby dni hospitalizacji, znaczaco wigksza w ACT. Obie grupy — ACT i CM — byly
rownie skuteczne w redukcji objawow, poprawie funkcjonowania i wzrostu satysfakcji z opieki
[Ziguras i Stuart, 2000].

Aktualnie w pismiennictwie dominujg badania poréwnujace ze sobg rézne warianty opieki
srodowiskowej. Kane iwsp. [2016] porownywali standardowg opieke $rodowiskowsa
z NAVIGATE — wszechstronnym, wielospecjalistycznym zespotem zajmujagcym si¢ opiekg nad
pacjentami po pierwszym epizodzie psychotycznym. Do badania zakwalifikowano 404
pacjentow z 34 klinik w USA, z czego 223 bylo leczonych wramach NAVIGATE, pozostali
w standardowym ZLS. Jako gléwny wynik leczenia przyjeto punktacje w skali jakosci zycia
Heinrichsa-Carpentera. Po 2 latach uczestnicy programu NAVIGATE, w poréwnaniu Z grupg
kontrolng, dtuzej pozostawali w leczeniu, deklarowali lepsza jako$¢ zycia, mieli mniej objawow
psychopatologicznych oraz lepsze doswiadczenia z pracg i szkotg. Wskaznik hospitalizacji nie
byt wysoki i nie wykazywal r6znic migdzy grupami.

W badaniach francuskich Gandré iwsp., [2017] oceniano, jak sprawdza si¢ rozwoj form

srodowiskowych bedacych alternatywa dla hospitalizacji w catym kraju. Zaobserwowano duze
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zroznicowanie W redukcji dtugosci hospitalizacji w zalezno$ci od obszaru, ale byta ona istotna
statystycznie i zachgeca do rozwoju tych form lecznictwa. W badaniu Cervello iwsp. [2019]
wykazano istotny spadek liczby przyje¢ do oddziatu psychiatrycznego (z 2,06 do 1,48, p = 0,01)
U pacjentow, ktorzy znajdowali sie pod opieka ZLS w poréwnaniu z opieka tradycyjna.
Interwencje zespotu mobilnego obejmowaty kontakt telefoniczny, wizyty domowe i koordynacje
spotkan.

W opisywanym badaniu oceniajacym satysfakcje pacjentow z opieki oceny dokonano
W powigzaniu z Klinicznymi i spotecznymi wskaznikami wynikoéw leczenia, takimi jak: nasilenie
objawow psychopatologicznych, liczba hospitalizacji, ocena sieci spotecznej, ocena poziomu
niepetnosprawnosci i poczucia osamotnienia. Planowano réwniez analiz¢ wplywu na koszty,
jednak ze wzgledu na brak zgody na udostepnienie danych z NFZ odstagpiono od niej. Analiza
skutecznosci opieki $rodowiskowej jest trudna z uwagi na duzg réznorodno$¢ form opieki,
niejednolite nazewnictwo, duzg liczb¢ mozliwych miar skutecznosci, dlatego nalezy traktowac je

Z duzg dozg ostroznosci.

1.4.4. Rola ZLS w leczeniu schizofrenii

Mozna wyr6zni¢ dwie grupy pacjentow ze schizofrenia, bedacych klientami zespotow
leczenia $rodowiskowego: grupa pacjentow miodych, z matym wgladem chorobowym,
z czestymi nawrotami choroby z powodu braku wspotpracy w procesie leczenia i druga: pacjenci
z objawami  rezydualnymi, ktoérzy wymagaja dodatkowej pomocy  w codziennym
funkcjonowaniu [Diaz-Fernandez iwsp., 2019]. Dla pierwszej grupy pacjentow szczegodlnie
istotnie znaczenie ma utrzymanie leczenia farmakologicznego. Regularne stosowanie lekow,
mimo ze nie prowadzi do wyleczenia to pozwala utrzymaé¢ wigksza kontrolg nad objawami,
poprawi¢ funkcjonowanie izapewni¢ lepsza jako$¢ zycia [Drake iwsp., 2003]. Dla drugiej
grupy wazne sg psychospoteczne programy leczenia.

Andrews i wsp. przeanalizowali przyczyny przyjecia do domow opieki spotecznej (DPS)
u 7937 pensjonariuszy New Hampshire Medicaid w latach 1996-2005 i okazalo si¢, ze pacjenci
z rozpoznaniem schizofrenii trafiajg do DPS znaczaco wczesniej niz osoby bez schizofrenii (65
lat vs. 80 lat). Aby unikna¢ wczesnego kierowania pacjentéw ze schizofrenia do DPS nalezy
W szczegdlny sposob zwroci¢ uwage na Stan zdrowia pacjentow ze schizofrenig W pigtej

dekadzie zycia, co moze wptyna¢ na mozliwo$¢ uniknigcia przez nich opieki instytucjonalnej.
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Rozwoj form opieki srodowiskowej z treningiem umiej¢tnosci zycia codziennego i umiejetnosci

spotecznych daja nadziej¢ dla tych pacjentéw na niezalezne zycie [Andrews i wsp., 2009]

Swiadczenia ZLS to przede wszystkim prowadzenie skoordynowanej opieki (ang. case

management) realizowane najcze$ciej w formie wizyt Srodowiskowych. Z punktu widzenia

pacjentow chorujgcych na schizofreni¢ znaczenie maja:

Weczesna interwencja w nawrocie zaburzen psychotycznych, z mozliwoscig objgcia
hospitalizacja domowag osOb, ktore zpowodu narastajagcego pogorszenia stanu
psychicznego spelniaja przestanki skierowania do oddzialu psychiatrycznego, ale jest
szansa, ze W wyniku doraznych oddziatywan terapeutycznych i socjalnych w srodowisku
bedzie mozna zapobiec hospitalizacji nie narazajac pacjenta i otoczenia na stres zwigzany
Z nig 1 jego nastgpstwa. Brak mozliwosci interwencji kryzysowej prowadzi do sytuacji,
w ktorej osoby W kryzysie psychicznym trafiaja do oddziatlu psychiatrycznego. Ze
wzgledu na niech¢é pacjentow do leczenia szpitalnego iodwlekanie zgody na
hospitalizacje, zdarza sie¢, ze interwencja ma miejsce pozno, kiedy objawy sa juz bardzo
nasilone. Prowadzi to do dluzszego procesu leczenia, co moze skutkowa¢ wypadnieciem
z 16l zyciowych — czasem na state. Badania Muesera i wsp., [1998] pokazuja, ze opieka
srodowiskowa wplywa na redukcje dtugosci hospitalizacji, ale nie ma wptywu na liczbe
przyje¢ do szpitala.

Aktywne leczenie w srodowisku (ang. assertive community treatment, ACT), opisane
w rozdziale 1.4.1.

Metody psychospoteczne, wtym spoteczno$é terapeutyczna, psychoedukacja pacjenta
i jego rodziny, treningi: podstawowych umiejetnosci zyciowych, umiejetnosci
komunikacyjnych, spotecznych, radzenia sobie w sytuacjach trudnych emocjonalnie,
rozwigzywania problemow; treningi funkcji poznawczych; terapia zajeciowa,
psychoterapia indywidualna, w tym poznawczo-behawioralna. Badanie Bustillo i wsp.
[2001] pokazuje skutecznos¢ terapii rodzinnej oraz aktywnego leczenia w srodowisku
w zakresie profilaktyki nawrotu objawow psychotycznych izmniejszenia liczby
rehospitalizacji psychiatrycznych. Oddziatywania te nie wptywaja natomiast na
zmniejszenie nasilenia objawow. Z kolei trening umiejetnosci spolecznych zwigksza
zakres kompetencji spotecznych, natomiast nie wptywa na zmniejszenie ryzyka nawrotu
i rehospitalizacji ani na redukcje objawow psychopatologicznych. Wedlug Xia i wsp.
[2011] psychoedukacja moze zmniejsza¢ ryzyko nawrotu, ponownego przyjecia do
oddzialu  psychiatrycznego oraz poprawi¢  wspotprace  w zakresie leczenia

farmakologicznego, a takze zmniejszy¢ liczbe dni hospitalizacji.
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e Rehabilitacja psychiatryczna — spoteczna i zawodowa jest integralnie wpisana w kazdy
kompleksowy program leczenia i warunkuje proces zdrowienia osoby chorujacej i jej
jakos¢ zycia [Cechnicki, 2009a; Drake i wsp., 2003].

e Wspolpraca z rodzing. Waznym elementem interwencji jest praca z cztonkami rodzin
pacjentow, ktorzy sg postrzegani jako potencjalni partnerzy w pomocy z radzeniem sobie
zZ pigtnem choroby psychicznej. Modele pracy z rodzinami zaktadajg wiaczenie edukacji,
wsparcia i zwiekszenia umiejetno$ci radzenia sobie z chorobg jej cztonka. Modele te sg
efektywne nie tylko w zakresie zwigkszenia potencjatu rodziny, ale takze zmniejszajg
ryzyko nawrotu i rehospitalizacji [Lucksted i wsp., 2012].

e Wsparcie dla zdrowia somatycznego. Osoby cierpigce na powazne choroby psychiczne,
takie jak schizofrenia czy choroba afektywna dwubiegunowa, zyja przecigtnie od 15 do
20 lat krocej niz populacja. Wskaznik umieralnosci dla tych chorych wynosi 1,6, co
oznacza, ze ryzyko zgonu jest dla nich 0 60% wyzsze niz $rednia w populacji [Harris
i Barraclough, 1998; Thornicroft, 2011; Hendrie iwsp., 2014]. Nierzadko opieka
srodowiskowa musi zajac si¢ problemami somatycznymi pacjentow, ktorzy nie wychodza
z domow lub nie sg w stanie samodzielnie zorganizowaé sobie procesu diagnostyczno-
leczniczego. Pacjenci chorujacy psychicznie czgsto nie zwracajg uwagi i nie skarzg si¢ na
objawy somatyczne, a system opieki zdrowotnej odpowiedzialnoscig za szukanie pomocy
obarcza pacjenta [Robson i Gray, 2007; O’Callaghan i wsp., 2010]. Zwracanie uwagi na
somatyczny stan pacjenta oraz leczenie chordb wspotistniejacych jest jednym
z elementow opieki nad osobami z powaznymi chorobami psychicznymi w srodowisku.
Wyznaczanie ostrych granic obszaru leczenia i zajmowanie si¢ tylko aspektem zdrowia
psychicznego nie jest w interesie pacjenta. W czgsci zespotow brytyjskich opieka nad
zdrowiem somatycznym jest stalym elementem programu leczenia izajmuje okoto
15-20% planu terapeutycznego [Burns i Firn, 2017]. Rola opieki srodowiskowej moze
polega¢ na rozpoznawaniu kluczowych probleméw somatycznych oraz wspotpracy
z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej [NICE Clinical guideline, 2014], pomocy
w ustalaniu terminéw wizyt oraz towarzyszeniu W trakcie wizyt uinnych lekarzy,
monitorowaniu  iloéci  potrzebnych lekow  stosowanych poza  wskazaniami
psychiatrycznymi lub konsultacje lekarza psychiatry w ZLS w razie niemoznosci

konsultacji lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

W kontekscie leczenia pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi w najnowszej literaturze

podkres$la si¢ wigkszg skutecznos¢ intensywnego, wyspecjalizowanego, dopasowanego do
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potrzeb programu terapeutycznego w poréownaniu do standardowej opieki s$rodowiskowej
[Petersen i wsp., 2005; Diaz-Fernandez i wsp., 2019; Schéttle i wsp., 2019].

Badania Diaz-Fernandez i wsp. [2019] pokazuja, ze zintegrowane leczenie srodowiskowe
chorujacych na schizofreni¢ wptywa na znaczng redukcje prob samobdjczych. Wedtug autoréw
wprowadzenie szeroko dostepnego, kompleksowego leczenia $rodowiskowego z intensywna
koordynacja leczenia oraz stosowaniem lekéw przeciwpsychotycznych w iniekcjach
0 przedtuzonym dziataniu powinny by¢ postrzegane jako leczenie z wyboru dla pacjentow
z nasilonymi objawami psychotycznymi i ryzykiem samobdjczym.

Schattle 1 wsp. [2019] udowodnili, ze skutkiem leczenia pacjentow ze schizofrenig w ramach
aktywnego leczenia w srodowisku (ACT) jest znaczacy spadek przyje¢ do oddziatu
psychiatrycznego wbrew woli, co moze uchroni¢ ich przed potencjalng trauma zwigzang z tym
doswiadczeniem. Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze badano pacjentow W zintegrowanym systemie,
oferujagcym szerokg game rozwigzan dla osob z zaburzeniami psychotycznymi, skupionych na
koncepcji zdrowienia izaangazowaniu rodziny, co moglo wplynag¢ na pozytywny wynik
leczenia. Program leczenia dla osob z rozpoznaniem psychozy powinien opiera¢ si¢ na pracy
w matych grupach pacjentow, by¢ dopasowany do ich indywidualnych potrzeb i umozliwia¢
duza czgstotliwosé¢ kontaktow z personelem.

Badanie Petersena i wsp. [2005] opisuje, ze bardziej skuteczng formg opieki Srodowiskowej
dla pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii jest zintegrowane leczenie, sktadajace si¢ z ACT,
zaangazowania rodziny itreningu umiejetnosci spotecznych. W grupie 547 pacjentow
zrandomizowanych do dwoch grup: standardowej opieki srodowiskowej i zintegrowanego ACT
po roku i po dwoch latach wykazano wigkszg poprawe objawowg i lepsza wspotprace w grupie
objetej bardziej intensywng opieka. Pacjenci z tej grupy mieli objawy psychotyczne i objawy
negatywne schizofrenii nasilone w mniejszym stopniu, znacznie rzadziej naduzywali substancji
psychoaktywnych i byli bardziej zadowoleni z opieki.

Migdzy 2011 a 2014 rokiem odnotowano trzykrotny wzrost pacjentow bedacych pod opieka
ZLS w Polsce, a liczba leczonych z rozpoznaniem schizofrenii wzrosta w tym okresie 0 75%
[Dz.U. 2017 poz. 458] (Tab.1.5.).

38



Tabela 1.5. Liczba pacjentow objetych opieka Srodowiskowa w Polsce i Malopolsce W poszczegélnych latach
z wyszczegélnieniem pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii

Liczba
leczonych 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
wZLS

Ogotem
(Polska)

9594 22587 37783 29778 39421 41449 46134 58067

Z diagnoza
schizofrenii 3686 5543 7404 6432 6841 7733 8378 10225
(Polska)
Ogotem
(Matopolska)

3756 1934 4117 4149 4517 5261

Z diagnoza
schizofrenii 1170 943 1321 1350 1474 1612
(Matopolska)

W Polsce badania wptywu leczenia srodowiskowego na przebieg schizofrenii sg nieliczne,
jednak w sposob jednoznaczny pokazujg korzysci wynikajace z tej formy opieki [Stupczynska-
Kossobudzka i wsp., 2001; Prot i wsp., 2005, 2011; Prot-Klinger i Pawlowska, 2009; Cechnicki,
2011;].

Kluczowym zatozeniem pracy ZLS jest utrzymanie 0soby chorujacej na schizofrenie W jej
srodowisku, co stwarza mozliwos$ci i potrzebg zaangazowania rodziny W proces terapeutyczny.
Rodzina pacjenta pozwala zespotowi terapeutycznemu na zyskanie innej perspektywy wiedzy
0 pacjencie ijego lepsze zrozumienie. Praca zrodzing pacjenta moze doprowadzi¢ do
wzmocnienia zespotu terapeutycznego i uzyskania sojusznika w pracy prowadzacej do poprawy
stanu pacjenta, zwlaszcza z cigzkim przebiegiem choroby lub nie wspotpracujacego w leczeniu.
Wazng role zespolow leczenia $rodowiskowego jest praca z rodzing, ktéra 0 moze wptyngé

pozytywnie na przebieg choroby i funkcjonowanie pacjenta.
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ROZDZIAL I1. Psychospoleczny kontekst powstania, przebiegu i leczenia

schizofrenii

2.1. Wprowadzenie

Pojecie ,,schizofrenia” zostato zaproponowane w 1908 roku przez Eugena Bleulera, ktory uzyt
go do opisu grupy psychoz, dla ktorej charakterystyczny jest rozpad osobowos$ci Z rozszczepieniem
uczuc¢, napedu i intelektu. Bleuler jako pierwszy zanegowatl panujace wowczas poglady Kraepelina
0 niekorzystnym zejsciu choroby, jako jedynej mozliwej perspektywie jej przebiegu [Bleuler,
1950].

Obok objawdw pozytywnych, objawdéw negatywnych oraz zaburzen funkcji poznawczych
waznym aspektem chorowania jest uposledzenie w zakresie funkcjonowania psychospotecznego.
Osoby chorujace psychicznie istotnie czgséciej nie tworza zwigzkow, nie pracujg i prezentujg wyzszy
poziom niepetnosprawno$ci W porownaniu do chorych somatycznie. Wyrazne sg ich trudnosci
zwigzane Z umiej¢tnoscia samodzielnego zycia, jakoscig relacji spotecznych oraz zdolno$cig do
podjecia pracy lub nauki, czy petnienia funkcji rodzicielskich [Giihne i wsp., 2015]. Konsekwencje
indywidualne i spoteczne schizofrenii sg bardzo duze. Szacuje si¢, ze schizofrenia znajduje sig¢
W czolowce problemoéw zdrowotnych prowadzacych do niepelnosprawnosci iwzrostu liczby
$wiadczen rentowych. Obcigzenie ekonomiczne spoteczenstwa wigze si¢ gtownie z wysokimi
kosztami posrednimi, zatem kluczowe jest podejmowanie przez zarzadzajacych shuzba zdrowia
$wiadomych decyzji dotyczacych priorytetow w zakresie leczenia [Chong i wsp., 2016].

Wedlug Muesera i Gingericha [2011] osoby chorujace na schizofreni¢, pomimo doswiadczania
objawow lub ograniczen mogg osiagna¢ duzo wiecej niz tylko stabilny stan psychiczny, mogg si¢
rozwija¢ i prowadzi¢ satysfakcjonujace, produktywne ipelne sensu zycie. Istnieje wiele teorii
dotyczacych etiologii schizofrenii. W tym opracowaniu skupiono si¢ na opisie tych, ktore
wyodrebniajg czynniki mogace modyfikowaé przebieg choroby: modelu podatnosé—stres i roli

zdrowienia.

2.2. Biopsychospoleczny model etiopategenezy schizofrenii

2.2.1. Model podatnoscé—stres

W modelu podatno$é—stres (ang. vulnerability—stress, V-S) przyjmuje sie, ze pierwotng

przyczyng powaznych zaburzen psychicznych, w tym schizofrenii, jest biologiczne uwrazliwienie
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na stres powstale na wczesnym etapie zycia w wyniku nieprawidlowosci genetycznych
I srodowiskowych, warunkujace zdolno$¢ do radzenia sobie z przysztymi wyzwaniami. Gdy
nasilenie stresu przekracza umiejgtnosci jego pokonywania moze dojs¢ do rozwoju objawow
chorobowych, w tym objawow schizofrenii. Z drugiej strony kompetencje spoteczne oraz wsparcie
Spoteczne mogg chroni¢ przed wybuchem choroby lub zmniejszaé prawdopodobienstwo jej
nawrotow [Zubin i Spring, 1977]. Luc Ciompi rozwingt powszechnie przyjety dzisiaj
biopsychospoteczny model, ktory uwzglednia wplyw czynnikow biologicznych oraz rodzinnych
i srodowiskowych. Wyro6znit on trzy fazy przebiegu choroby: okres ksztattowania si¢ podatnosci na
zranienie, faze ostrej psychozy irozwdj dlugoterminowy. Podatnos¢ na zranienie
wspolksztattowana jest przez czynniki genetyczne, nabyte uszkodzenia centralnego systemu
nerwowego (pre- i postnatalne) oraz wczesne zaburzenia rozwoju poczucia tozsamosci. Do
wystapienia dekompensacji psychotycznej przyczyniajg si¢ przewlekte sytuacje stresowe,
kumulacja doswiadczen traumatycznych oraz pojawienie si¢ ostrego stresu w wyniku obcigzajacych
wydarzen zyciowych. Wystapieniu fazy trzeciej sprzyja brak stymulacji i brak oczekiwan [Ciompi,
1997] (Ryc. 2.1.).
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Rysunek 2.1. Model biopsychospoleczny wg Ciompiego [1984] z modyfikacjami [Ciompi 1984, 1997]

Dowiedziono, ze osoby zgrupy ryzyka schizofrenii izrozpoznang schizofrenia wykazuja
zwigkszong odpowiedz dopaminergiczng na stres psychospoteczny [Howes i Murray, 2014]. Rola
czynnikéw biologicznych i spoteczno-rodzinnych w tym ztozonym modelu zostanie jedynie krotko
naszkicowana.

Rola czynnikéw  biologicznych—genetycznych  w modelu.  Zaburzenia  neurorozwojowe
w schizofrenii maja tlo genetyczne. Wyodrgbniono kilka genéw podatnosci na zachorowanie na
schizofrenie, ktore jednoczes$nie biora udzial w procesach neurorozwojowych (np. neuregulinal,
DISC1, TCF4, mirl37, neurogranina, neureksynal). Geny zwigzane z dopaming byly szeroko
badane w schizofrenii, szczegoélnie geny receptorow dopaminy i katechol-O-metylo-transferazy
(COMT), kluczowego enzymu, ktory bierze udzial w rozkladzie dopaminy. Wyniki badan
wskazywaly na istniejgce niespojnosci [Rapoport i wsp., 2012]. Posrednim dowodem, ze zaburzenia
genetyczne sg istotne w patogenezie schizofrenii jest obraz zespotu delecji 22911.2, zespotu
DiGeorge’a, zwigzanego z zaburzeniami neurorozwojowymi ijednoczesnie okoto 25-krotnie
wigkszym ryzykiem schizofrenii [Grayton iwsp., 2012]. Nadwrazliwo$¢ postsynaptyczna na

dopaming moze przyczynia¢ si¢ do wystgpienia psychozy. Jest ona zwigzana z wariantami genow
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i zmieniong ekspresja biatek uczestniczacych w transdukcji sygnatu postsynaptycznego, takich jak
AKT1, GSK-3B i DARPP-32. Badania przedkliniczne wskazuja, ze zmiany na tych szlakach moga
radykalnie zmieni¢ funkcj¢ zwigzang z dopaming [Kunii i wsp., 2011; Emamian, 2012]. Hipoteza
neurorozwojowa sformutowana przez Weinbergera, Murraya i Crowa w latach 80. XX wieku
podkreslata, ze schizofrenia wynika z deficytow strukturalnych mozgu oraz dysfunkcjonalnej
aktywnos$ci neurondw, ktore powstajg W trakcie nieprawidlowego rozwoju moézgu W okresie zycia
ptodowego. Teoria ta opierata si¢ Wowczas na trzech gtownych liniach dowodoéw. Po pierwsze
widoczny byt zwigzek miedzy obecno$cig prenatalnych i okotoporodowych czynnikéw ryzyka
i schizofrenii. Po drugie w innych badaniach zaobserwowano wyst¢powaniec migkkich objawow
neurologicznych u dzieci, u ktorych p6zniej rozwingty si¢ objawy schizofrenii. Po trzecie, badania
obrazowe u innych badaczy wykazaly, ze strukturalne wady mozgu byly obecne na poczatkowym
etapie rozwoju schizofrenii, podczas gdy badania posmiertne nie wykazaly zadnych oznak
neurodegeneracji [Howes i Murray, 2014]. Udowodniono takze udziat innych biologicznych
czynnikow ksztaltujacych wysoka podatno$¢ na stres, takich jak niska masa urodzeniowa, cigcie
cesarskie, niedotlenienie i powiktania okotoporodowe. Sa one zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem
schizofrenii, podobnie jak prenatalne narazenie na infekcje wirusowe [Crow, 1985; Weinberger,
1986; Murray i Lewis, 1987; Cannon i wsp., 2002; Brown i Derkits, 2010; Khandaker i wsp., 2012;
Howes i Murray, 2014; Murray i wsp., 2017].

Rola czynnikow srodowiskowych. Kolejne badania poglebity wiedze nad wptywem czynnikow
psychospotecznych i rodzinnych na rozwdj schizofrenii i potwierdzity ich znaczenie w omawianym
modelu. Read i Gumley [2008] wskazali cztery grupy czynnikow psychospotecznych majacych
szczegoOlny zwigzek z powstaniem schizofrenii. Wedtug nich sg to te same czynniki ryzyka, ktore
wigzag si¢ z powstaniem innych zaburzen psychicznych, awiele znich jest zwigzanych
zZ tworzeniem bezpiecznego przywiazania.

Bieda, Zycie W miescie, grupa etniczna, status migranta: Brytyjskie badanie pokazuje, ze dzieci
wychowywane w gorszej sytuacji socjoekonomicznej mialty osiem razy wigksze ryzyko rozwinigcia
schizofrenii niz grupa kontrolna [Harrison i wsp., 2001]. W innym badaniu wskazano, ze dzieci
z ubogich rodzin, w ktorych nie bylo osob chorujacych na schizofreni¢ miaty siedmiokrotnie
zwigkszone ryzyko zachorowania. Pedersen i Mortensen [2001] podkres$laja, ze osoby mieszkajace
w obszarze wysoko zurbanizowanym miaty wigksze ryzyko rozwoju schizofrenii. Znaczenie ma tez
dhugos$¢ mieszkania w takich warunkach: im dluzszy czas, tym wigksze ryzyko. W ich badaniu
ryzyko przy zamieszkaniu 5-letnim bylto 1,4 razy wigksze niz w populacji zamieszkatej w obszarze

mniej zurbanizowanym, aprzy 15-letnim az 2,75 razy wicksze. Wskaznik zapadalnos$ci na
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schizofreni¢ u wszystkich mniejszosci etnicznych w Wielkiej Brytanii byt 3,6 razy wigkszy niz
w populacji ogdlnej [King i wsp., 1994].

Naduzycia i zaniedbanie dzieci. Usrednione wyniki z sze$ciu badan osob zdiagnozowanych jako
,,chorujacy na schizofreni¢” wskazaly, ze naduzycia emocjonalne byty obecne u 47% badanych,
zaniedbanie emocjonalne u 51%, a zaniedbanie fizyczne u 41% [Read i wsp., 2008].

Utrata rodzica. Morgan i wsp. [2017] zbadali 390 os6b z pierwszym epizodem psychozy i odkryli,
iz W poréwnaniu z grupa kontrolna, w grupie 0sob badanych 2,4 razy czesciej nastapito oddzielenie
od jednego lub obojga rodzicéw przed 16 rokiem zycia, 3,1 razy czeSciej Wystapita $mier¢ jednego
z rodzicow i az 12,3 razy cz¢sciej $mieré matki.

Niechciane cigze. Niechciane cigze czegsto sg zwigzane ze stabym funkcjonowaniem spotecznym
i emocjonalnym [Read i Gumley, 2008]. W finskim badaniu [Myhrmn iwsp., 1996] na grupie
11 000 osob wykazano, ze dzieci matek, ktore zaszty w niechciang cigze 2,5 razy czgéciej miaty
diagnoz¢ schizofrenii.

Kumulacja traumy. Shevlin i wsp. [2008] pokazali w swoim badaniu, ze 0soby, ktére doswiadczyty
trzech rodzajow traumy (m. in. naduzy¢ seksualnych, przemocy fizycznej, przemocy psychicznej,
zaniedbania fizycznego) 18 razy czgsciej miaty objawy psychotyczne niz osoby bez takich
doswiadczen, a osoby, ktore do$wiadczyly pigciu rodzajow traumy az 193 razy czgéciej miaty
psychoze. Schmitt i wsp. [2019] zwrdcili uwage na fakt, Zze osoby ze stanem bardzo wysokiego
ryzyka rozwoju psychozy (ang. ultra-high risk, UHR) czesciej miaty pozytywny wywiad
w kierunku traumy dziecigcej, takiej jak naduzycia seksualne i emocjonalne, a takze emocjonalne
i fizyczne zaniedbanie. Emocjonalne zaniedbanie w szczeg6lnosci korespondowato z objawami
paranoidalnymi. Podobne wyniki uzyskata Frydecka i wsp. [2020]: trauma dziecigca bezposrednio
zwigkszala ryzyko wystgpienia doswiadczen podobnych do objawow psychotycznych

(ang. psychotic-like experiences; PLES).

2.2.2. Rola zdrowienia w biopsychospotecznym modelu

Koncepcja zdrowienia, odzyskiwania zdrowia (ang. recovery) rozwija si¢ od poczatku lat 60.
XX wieku. Termin ten ma dwa podstawowe znaczenia: pierwsze, tradycyjne, to zdrowienie
w sensie klinicznym, tj. remisja objawowa oraz powrdt do pracy/nauki, zdolnos¢ do samodzielnego
funkcjonowania oraz utrzymywanie relacji spotecznych w okresie przynajmniej 2-letnim. Drugie
znaczenie recovery powstato W wyniku checi uczestniczenia pacjentdow w procesie leczenia, a takze
ich potrzeby zaangazowania W ksztattowanie opieki psychiatrycznej. Ta definicja nie odnosi si¢

wylacznie do modelu stricte medycznego, jest postrzegana jako proces odbudowy znaczenia
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przynaleznosci do spoteczenstwa i pozytywnego odbioru siebie mimo ograniczen spowodowanych
chorobg [Davidson i wsp., 2007; Amering i Schmolke, 2009; Slade, 2009; Thornicroft i wsp., 2011].
Wedlug Muesera i Gingericha [2011] zdrowienie to proces, w trakcie ktorego osoba chorujaca staje
si¢ W pelni zdolna do zycia, pracy, nauki i uczestniczenia w zyciu spotecznym w swoim otoczeniu.
Pozwala to na dokonanie pewnych wyboréw iwyznaczenie najwaznicjszych dla siebie celow
zdrowienia.

Definicja zdrowienia z pespektywy psychiatrycznej zostata przyjeta dosy¢ powszechnie za
Libermanem [2002], ktory widziat schizofreni¢ w jej wielu wymiarach. Wyrdznit cztery kryteria:
remisja objawowa, funkcjonowanie zawodowe, niezalezne zycie i utrzymywanie relacji. Remisja
objawowa oznacza poziom objawow pozytywnych i negatywnych okreslonych za pomoca skali
BPRS (Brief Psychiatric Ratings Scale) ocenionych na mniej niz ,,4” w okresie dwoch kolejnych
lat. Funkcjonowanie zawodowe dotyczy zatrudnienia lub nauki przez przynajmniej potoweg czasu
w ostatnich dwoch latach. Samodzielne funkcjonowanie, brak potrzeby nadzoru, samodzielne
zarzadzanie pienigdzmi i o0rganizacja podstawowych czynnosci zycia codziennego o0znacza
samodzielne zycie, autrzymywanie relacji stawia wymodg przynajmniej jednego W tygodniu
kontaktu z osobami spoza rodziny. Anthony [1993] podkreslit, ze zdrowienie oznacza nie tylko
odzyskanie swojej roli zyciowej, ale takze ,,zdrowienie” z diagnozy choroby psychicznej,
zmierzenie si¢ ze stygmatyzacja, czy negatywnymi skutkami braku zatrudnienia. Wedlug niego jest
to problem, ktéry moze mie¢ podobng wage, co objawy choroby. Z kolei Onken i wsp. [2007]
analizowali proces zdrowienia skupiajac si¢ na kluczowych elementach z nim zwigzanych: nadziei
Samostanowieniu, sprawczo$ci, poczuciu sensu/celu i $wiadomosci/mozliwosciach. Ich rozwoj
moze wptywac na zdrowienie w sposdb pozytywny, a ich zaniedbanie w sposob negatywny.

W badaniu Cechnickiego [2011] przedstawiono oceng przebiegu schizofrenii w perspektywie
wieloletniej. Po 20 latach pelne wyzdrowienie — bez brania lekow stwierdzono u 11% badanych,
aprzy poszerzonym Kkryterium uwzgledniajacym remisj¢ objawowa, posiadanie bliskich relacji
spotecznych i pracy odsetek pacjentow wyniost 22%. W ciggu 20 lat prawie potowa pacjentow
(45%) z badanej grupy prezentowala cechy okresowego zdrowienia na roznie dlugi okres czasu.
Zaobserwowano réwniez, ze udziat w srodowiskowym programie leczenia w pierwszych trzech
latach od pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej zwigkszat odsetek odleglych wynikow
zdrowienia po dwunastu latach z 36% do 54%, oraz ze grupa posiadajaca lepsza zdolnos¢ do
budowania satysfakcjonujacych relacji poza kregiem rodziny wykazywata dwukrotnie wiecej
przypadkéw zdrowienia.

Davidson i wsp. [2005] wyro6zniaja dziewig¢ podstawowych sktadowych koncepcji zdrowienia
w powaznych chorobach psychicznych:
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wsparcie ze strony innych — proces zdrowienia nie odbywa si¢ W samotnos$ci. Istotne jest
niezalezne funkcjonowanie w spoteczenstwie, otrzymywania wsparcia od oséb z otoczenia
oraz spehlnianie rol spolecznych — wspierajace otoczenie pomaga W radzeniu sobie
w trudnych sytuacjach oraz razem z pacjentem cieszy si¢ z jego sukcesow,

zachowanie nadziei — nadzieja i wiara w odzyskanie poczucia wiasnej wartoSci oraz celu
W zyciu wzmocnione checig 1 motywacja do zmiany sa kluczowa cze$cig procesu
zdrowienia,

zaangazowanie W znaczgce aktywnosci — rozwijanie i zajmowanie rol spotecznych oraz
dawanie wartosciowego wktadu w spoteczenstwo,

nowe zdefiniowanie siebie — uznanie choroby psychicznej jako jednego z aspektow
wielowymiarowej tozsamosci, a nie przyjmowanie roli osoby chorujacej psychicznie,
uznanie choroby — uznanie izaakceptowanie ograniczen wynikajacych z choroby, co
pomaga odkry¢ talenty i mozliwosci, pomagajace 0Siagnac cele zyciowe, pomimo obecnosci
niepetnosprawnosci,

radzenie sobie ze stygmatyzacja — pacjenci muszg poradzi¢ sobie ze spotecznym
naznaczeniem choroby tak samo jak z objawami chorobowymi. Koncepcja zdrowienia
zawiera W sobie rozwijanie odporno$ci na Stygmatyzacje 1 aktywne walczenie z jej
przejawami,

przejmowanie kontroli — pacjenci musza podja¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zycie
i leczenie, uznajac swoj wkiad jako kluczowy element majacy wptyw na proces zdrowienia.
Osoby chorujagce musza mie¢ szansg, dokonywania wyborow imie¢ $wiadomosé
podejmowania ryzyka i porazki, nauki na wtasnych bledach oraz satysfakcji z sukcesow,
radzenie sobie z objawami — zmiana w kontekscie terapeutycznym polega na przesunigciu
z korzystania z ustug medycznych na aktywne uczestniczenie ikorzystanie z leczenia
W konteks$cie kontroli objawow,

stawanie si¢ mocniejszym, umacnianie (ang. empowerment) — wymaganie takich samych

praw i odpowiedzialnosci jak inni obywatele.

Tak rozumiany proces zdrowienia daje szans¢ na odzyskanie lub odkrycie satysfakcjonujacych

obszarow | wplywu na wiasne zycie. Slade i wsp. [2014] wskazujg, ze zdrowienie powinno by¢

nadrzednym celem integrujagcym wysitki wszystkich jednostek psychiatrycznej opieki zdrowotnej

i opisuje cztery kluczowe wartosci, ktore wspieraja proces zdrowienia: nastawienie na osobe,

osobiste zaangazowanie, samookreslenie/wybor i wzrost mozliwosci. Osoby chorujace bardziej

doceniajg personel wykazujacy zainteresowanie takze innymi obszarami ich zycia, a nie skupiajace
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si¢ tylko na ich roli pacjenta. Recovery koncentruje si¢ na wsparciu i rozwoju talentow i mocnych
stron, a nie na deficytach. Zorientowanie na osobg¢ oznacza promowanie dostepu do jej zasobow, nie
tylko tych zwigzanych ze zdrowiem. Osobiste zaangazowanie oznacza wlaczenie pacjenta w proces
podejmowania decyzji dotyczacych jego leczenia — badania donoszg, ze aktywni pacjenci maja
lepszy wynik leczenia [Carlsson i wsp., 1999; Mueser i wsp., 2013].

Kepinski [1972; 1978] uwaza, ze by wejs¢ w $wiat chorego, trzeba przede wszystkim zdoby¢
jego zaufanie. Psychiatra powinien by¢ dla chorego zawsze ta osobg, przed ktorg moze on si¢
bezpiecznie odstoni¢, ktora nie bedzie go osgdzata ani potepiata, ktora bedzie starata si¢ go
zrozumie¢ i w miar¢ mozliwosci mu pomoc. W jego opinii fundamentalng role w leczeniu odgrywa
relacja pomiedzy pacjentem a jego terapeutg itworzenie z chorym wspolnego $wiata. Kepinski
oczekiwal indywidualnego traktowania kazdego pacjenta ipodejscia terapeutycznego
pobudzajacego proces zdrowienia. Zachecat do uczenia chorych, aby kierowali swoim leczeniem
i uwazal ich za ekspertow od wihasnych przezyé. Cechnicki [2009b] odwotujac sie¢ do podejscia
medyczno-spotecznego wskazuje niezbedne w procesie zdrowienia elementy, w ktorych zawierajg
si¢: rozwijanie relacji z pacjentem i rodzing, wrazliwo$¢ w postrzeganiu i reflektowaniu; budowanie
poczucia bezpieczenstwa, zaufania i pewnos$ci; ostrozne odkrywanie zwigzkow pomiedzy chorobg
a biografig oraz staranne odnajdywanie i przygotowywanie indywidualnej drogi powrotu z choroby
do zycia w zdrowiu [Cechnicki, 2009b]. Nawigzujagc do wspomnianych podstawowych zasad
sformutlowanych przez Antoniego Kepinskiego psychiatrzy coraz powszechniej uwazajg, ze
empatyczne stuchanie chorego, wyczulenie zaréwno na kontakt pozawerbalny, jak i gotowo$é
podazania za tym, co rozmowa wniesie W rozumienie pacjenta, umozliwiaja nawigzanie kontaktu
z chorym [Ktapcinski i Rymaszewska 2015]. Wiestaw Lukaszewski w recenzji wydawniczej ksigzki
Arnhild Lauveng ,,Po drugiej stronie lustra. Wygrana wojna ze schizofrenig” [Lauveng, 2008]
podkresla, ze psychiatra powinien w swojej postawie wyraza¢ nadziej¢ na wyzdrowienie, a cele
leczenia formutowac szerzej niz tylko w oparciu o poprawe objawowa: Nawet wtedy, gdy nie ma juz
zadnego wyjscia, kiedy jestes pod Sciang, warto wierzy¢ zarown0 W siebie samego, jak 1w dary
slepego losu. Jest to mysl, ktora przy$wieca postawie zwigzanej z psychiatrig srodowiskows. Wazny
jest nie tylko wynik leczenia iredukcja objawow, ale kontakt emocjonalny, wiez, zaufanie

i dawanie nadziei.

Zwigzek modelu V-S z modelem zdrowienia. W oparciu 0 model V-S mozna na dwa sposoby
oddziatywa¢ na przebieg psychozy: albo wptywajac na biologiczng podatno$¢ np. poprzez
stosowanie lekow przeciwpsychotycznych, unikanie substancji psychoaktywnych, albo redukujac

poziom stresu np. poprzez budowanie wsparcia spotecznego | wzmacnianie odpornosci na stres
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[Liberman iwsp., 1986]. Mueser i Gingerich [2011] rozszerzyli model V-S o model zdrowienia

(Rys. 2.2.).
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Rysunek 2.2. Rozszerzony o zdrowienie model V-S

Rozszerzony o zdrowienie model V-S wskazuje na znaczenie wpltywu pacjenta na proces
leczenia poprzez jego udziat w planowaniu celow i metody leczenia, a takze rozwoju umiejetnosci
radzenia sobie z choroba, aby moc osiggac zatozone cele [Mueser i wsp., 2013]. Jako miary wyniku
leczenia, obok poprawy objawowej, przyjeto funkcjonowanie w rolach spotecznych i dobrostan
psychiczny, ado czynnikow wplywajacych na podatnosci na stres wilgczono umiejetnosci

zarzadzania odzyskiwaniem zdrowia.
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2.3. Czynniki wplywajace na przebieg choroby i rokowanie

Badania nad przebiegiem schizofrenii, ktore byty przeprowadzane w latach 70. i 80. XX wieku
pokazywaly duze zroznicowanie przebiegu choroby, ale zwykle nie skupiaty si¢ na czynnikach,
ktore wptywatly na koncowy wynik leczenia [Harding, 1988]. Roznorodne wyniki leczenia sugeruja,
ze poszukiwanie czynnikow wptywajacych na przebieg choroby jest bardzo istotne, zwtaszcza na
wczesnym jej etapie [Carpenter iwsp., 1991]. Ich identyfikacja moze przyczyni¢ si¢ do
zroznicowania mozliwosci terapeutycznych w zaleznosci od indywidualnej potrzeby.

Na ryc. 2.3. przedstawiono koncepcj¢ przebiegu schizofrenii wedtug Ciompiego. Przebieg
niekorzystny determinuje wystapienie czynnikow biologicznych (niemodyfikowalnych). Korzystne

rokowanie dajg czynniki psychospoteczne (modyfikowalne).

PRZEBIEG SCHIZOFRENII czynnikt CZYNNIKI

BIOLOGICZNE PSYCHOSPOYECZNE
niekorzystne niekorzystne

korzystne rzystne

Y

FAZA CZYNNIKI
PRZEDCHOROBOWA PSYCHOSPOLECZNE
niekorzystne
rzystne
' é
FAZA CZYNNIKI
PSYCHOZY 1 ! [ |  PSYCHOSPOFECZNE
niekorzystne
orzystne
, —
ODLEGEF WYNIKI
LECZENIA
KORZYSTNY PRZEBIEG NIEKORZYSTNY PRZEBIEG
SCHIZOFRENII SCHIZOFRENII

Rysunek 2.3. Przebieg schizofrenii wg Ciompiego [Ciompi, 1984; 1997]
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Liberman i wsp. [2002] opisali dziesie¢ podstawowych czynnikow zwigzanych z korzystnym
rokowaniem w schizofrenii: kontekst rodzinny, abstynencja od substancji psychoaktywnych,
krotszy czas nieleczonej psychozy, dobra odpowiedz na neuroleptyki, wspotpraca w leczeniu,
wspierajacy sojusz terapeutyczny, dobre funkcjonowanie poznawcze, brak objawow deficytowych,
dobre funkcjonowanie przedchorobowe, dostep do wszechstronnego, koordynowanego i ciagtego
leczenia.

Kontekst rodzinny: Badania wskazuja na znaczenie wspierajacej rodziny lub opiekunow, ktorzy
zachecajg 1 pozytywnie wzmacniajg stopniowy postep pacjenta w realizacji realnych oczekiwan co
do swojej roli spotecznej i emocjonalne;j.

Prace Browna i Ruttera [1966] oraz Vaughena i Leffa [1976] dotyczace koncepcji ekspresji
emocji (EE) wskazaly wazng role psychoedukacji w pracy z rodzinami pacjentow chorujacych na
schizofrenie. W wielu badaniach potwierdzono, ze wskaznik EE ma zwigzek z liczba nawrotow
choroby i rehospitalizacji [Vaughn i Leff, 1976; Miklowitz iwsp., 1986; Marom i wsp., 2005;
Cechnicki i wsp. 2010; 2013a; Carra i wsp., 2012]. Pacjenci, ktorych rodziny charakteryzowaty sie
nizszym wskaznikiem ujawnianych uczu¢, zarbwno negatywnych (wrogos¢, krytyczne komentarze,
naduwiktanie emocjonalne), jak i pozytywnych (ciepto, pozytywne uwagi) mieli mniej nawrotow
[Amaresha i Venkatasubramanian, 2012; Kordas iwsp., 2015]. Wskaznik ekspresji emocji (ang.
expressed emotions, EE) ijego komponenty: krytyczne komentarze (CC — critical remarks),
emocjonalne naduwiktanie (EOl — emotional over involvement) iwrogo$¢ sa zwigzane
z wynikami leczenia u pacjentéw z rozpoznaniem psychozy. Wysoki poziom ekspresji emocji (EE)
w rodzinach 0sob chorujacych na schizofreni¢ byt zwigzany z jej gorszym przebiegiem mierzonym
wigksza liczba nawrotow, wigksza liczbg rehospitalizacji i czasu spedzonego w szpitalu, a takze
wigkszym nasileniem objawow pozytywnych [Vaughn i Leff, 1976; Miklowitz i wsp., 1986; Marom
i wsp., 2005; Cechnicki i wsp., 2010; 2013a; Carra i wsp., 2012]. W badaniach Cechnickiego i wsp.
[2010; 2013a] wykazano, ze wskaznik EE jest specyficznym predyktorem nawrotu i rehospitalizacji
zaréwno we wczesnych, jak i odlegtym przebiegu schizofrenii.

Weczeséniej opisywane i oceniane wskazniki zaburzonego funkcjonowania systemu rodzinnego
— spaczona komunikacja (communication deviance, CD) i styl uczuciowy (affective style, AS) —
rowniez maja znaczenie rokownicze. Podjeto probe wyjasnienia roli czynnikoéw rodzinnych na
rozw6j schorzen z grupy schizofrenii u adolescentow izmierzono odchylenia w komunikacji
rodzicow (communication deviance, CD) oraz style uczuciowe (affective style, AS). Wyniki
oceniono po 5 latach. Brak patologicznych styléw komunikacji rodzicow byt zwigzany z fagodnym

przebiegiem choroby, natomiast u dzieci rodzicow, u ktorych zaobserwowano zaré6wno spaczong
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komunikacje (CD) jak i patologiczny styl uczuciowy (AS) w wieku dorostym pacjentéw czgsciej
obserwowano wystepowanie schorzen z grupy schizofrenii [Doane i wsp., 1981].

Trudnosci w funkcjonowaniu rodzinnym mogg by¢ dodatkowo zwigzane z brakiem wsparcia,
bezradnoS$cig, stygmatyzacjg chorego cztonka rodziny, apraca nad nimi jest jednym z celow
dziatania opieki srodowiskowej.

Abstynencja od substancji psychoaktywnych. Problem uzywania substancji psychoaktywnych
u pacjentow chorujacych na schizofreni¢ jest znacznie czestszy niz W populacji ogélnej i wynosi
okoto 47% [Regier iwsp., 1990]. Ta szczegdlna grupa pacjentbw wymaga wickszej uwagi.
Naduzywanie alkoholu i substancji psychoaktywnych pogarsza rokowanie oraz zwigksza czg¢stos$é
nawrotow [Swofford i wsp., 1996].

Krotszy czas nieleczonej psychozy. Czas nieleczonej psychozy (ang. duration of untreated psychosis,
DUP) jest potencjalnie modyfikowalnym czynnikiem, ktory wptywa na wynik leczenia schizofrenii.
Dluzszy czas trwania nieleczonej psychozy determinuje gorszy Kliniczny, funkcjonalny
I poznawczy wynik leczenia [Loebel i wsp., 1992; Cechnicki i wsp., 2013a; 2013b; Penttila i wsp.,
2014; Diaz-Caneja i wsp., 2015].

Dobra odpowiedz na neuroleptyki. Dobra odpowiedz na neuroleptyki w pierwszym okresie leczenia
jest pozytywnym czynnikiem rokowniczym. Wedtug Corrella i wsp. [2003] pacjenci z minimalng
poprawg W zakresie objawdw pozytywnych w pierwszym tygodniu leczenia prawdopodobnie nie
odpowiedzg na leczenie rowniez po 4 tygodniach. W badaniu Awada i Hogana [1985] wykazano, ze
pacjenci, ktorzy odpowiedzieli na leczenie po 24 i 48 godzinach od rozpoczgcia podawania lekow
mieli lepszy dalszy wynik leczenia.

Wspolpraca w leczeniu. Skuteczno$é lekow przeciwpsychotycznych w leczeniu schizofrenii jest
dobrze udokumentowana. Brak wspotpracy w leczeniu jest negatywnym czynnikiem rokowniczym:
odstawienie zaleconych lekow wpltywa negatywnie na krotkoterminowa 1 dlugoterminowa
stabilizacje stanu psychicznego, a W szczegdlnosci na wystgpienie objawow psychotycznych,
zwigkszenie liczby hospitalizacji, ma negatywny wpltyw na relacje spoleczne, zwicksza
prawdopodobienstwo spozywania substancji psychoaktywnych oraz zachowan agresywnych
[Weiden i wsp., 1997].

Wspierajqcy sojusz terapeutyczny. Wedhug Libermana iwsp. [2001] istniejg cztery grupy
kompetencji niezbednych do tego, aby $wiadczy¢ opieke oparta na evidence-based medicine
(EBM): postawy i emocje, madros¢ i doswiadczenie kliniczne, 0golne umiejgtnosei terapeutyczne
I umiejetnosci  utrzymywania relacji oraz wiedza iumiejetnosci W zakresie diagnozy,
psychopatologii, psychofarmakologii, systemow rodzinnych i spotecznych, kompetencji

kulturowych, interwencji psychospotecznych i innych aspektow dotyczacych diagnozy i leczenia.
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Trzy pierwsze dotycza zasobow 0sobistych terapeutow iich umiejetno$ci tworzenia relacji, bez
ktorych nie da si¢ stworzy¢ dobrego sojuszu terapeutycznego. Do kluczowych umiejgtnosci
w relacjach naleza: empatia, tolerancja, troska, ciepto i entuzjazm oraz realistyczny optymizm co do
perspektyw, a takze szacunek dla zasobow i celoéw pacjenta.

Dobre funkcjonowanie poznawcze. Funkcjonowanie poznawcze pacjentdow na wczesnym etapie
schizofrenii jest szczegdlnie interesujace dla badaczy, poniewaz interwencje w tym zakresie moga
zapobiega¢ rozwojowi przewleklej niepetnosprawnosci. W badaniu Nuechterleina i wsp. [2011]
oceniano wpltyw czynnikéw poznawczych na rozwoj choroby U pacjentow, ktorzy przebyli pierwszy
epizod psychozy. Uzyskano potwierdzenie, ze ich rola w procesie zdrowienia, a W szczegdlnosci
w umozliwieniu powrotu do pracy/nauki jest kluczowa. Interwencje wptywajaca na poprawe
wczesnych deficytow poznawczych sg bardzo istotne W perspektywie proby zapobiegania
przewleklej niepelnosprawnosci [Nuechterlein iwsp., 2011]. Wedtug Diaz-Caneja i wsp. [2015]
niski iloraz inteligencji i niski poziom antyoksydantéw determinujg nizszy poziom wgladu i gorsze
wyniki funkcjonalne leczenia. Wedlug tych autorow nalezy zwrdci¢é uwage na czynniki
modyfikujace funkcjonowanie poznawcze pacjentow.

Brak objawow deficytowych. Ocena wystgpowania objawOw negatywnych w pierwszym roku
leczenia schizofrenii pozwala przewidzie¢ funkcjonowanie W ciggu kolejnych 12 miesiecy, a takze
wystgpowanie objawow negatywnych 8 lat pdzniej. Objawy negatywne wydaja si¢ by¢ kolejnym
waznym celem interwencji determinujacych proces zdrowienia [ Ventura i wsp., 2015].

Dobre funkcjonowanie przedchorobowe. McGlashan [1988] uwaza, ze funkcjonowanie
przedchorobowe jest jednym zistotnych czynnikow wptywajacych na wynik leczenia. Wsrod
czynnikow determinujacych gorszy wynik leczenia wyr6znia si¢ pte¢ meska, wczesny wiek
zachorowania, podstepny poczatek, mniejsza aktywno$¢ zawodowa, gorsze funkcjonowanie
spoteczne idhugi okres wystepowania objawoéw prodromalnych. W badaniu Heinssena i wsp.
[2000] oceniano skutecznos¢ treningu umiejetnoscei spotecznych i mozliwos¢ wptywu na czynniki
zwigzane z funkcjonowaniem przedchorobowym. Wyniki sg zachecajace, natomiast temat wymaga
dalszych badan.

Dostep do wszechstronnego, koordynowanego i ciggfego leczenia. Jak juz wspominano
w podrozdziale 1.4.5. niniejszej pracy w najnowszej literaturze [Petersen iwsp., 2005, Diaz-
Fernandez i wsp., 2019; Schoéttle i wsp., 2019] w leczeniu pacjentow chorujacych na schizofrenie
podkresla si¢ wieksza skutecznosé intensywnego, wyspecjalizowanego, dopasowanego do potrzeb

programu terapeutycznego w poréwnaniu do standardowej opieki srodowiskowej.

52


https://www.nature.com/articles/npjschz20145?report=reader#auth-1

2.3.1. Rola sieci spotecznej w leczeniu schizofrenii

Sie¢ spoteczna ma znaczenie zaroéwno dla zdrowia fizycznego, jak i psychicznego, pomaga
radzi¢ sobie ze stresorami spotecznymi i wptywa na poprawe jakosci zycia [Cohen i Wills, 1985].
Badania Holta-Lunstada i wsp. [2010; 2015] pokazuja, ze izolacja spoteczna wptywa na
zwickszenie wspotchorobowosci | $miertelnosci, takze u 0s6b, ktdre nie lecza si¢ psychiatrycznie.
Mimo tych niewatpliwych korzys$ci relacje spoteczne nie zawsze petniag funkcje wspierajaca, moga
by¢ zrodtem konfliktow i stresu [Throits, 2011], a u pacjentow chorujacych na schizofreni¢ moga
wplywac na nawrét choroby i rehospitalizacje (podkresli¢ nalezy znaczenie opisywanego
W rozdziale 2.2. niniejszej pracy wskaznika ekspresji emocji, EE). Szczegdlnie wazng rolg
u chorujacych na schizofreni¢ petni wlasciwie rozwinigta sie¢ spoteczna: wptywa na komfort
psychiczny, funkcjonowanie spoteczne i czgstotliwos¢ korzystania z opieki zdrowotnej [Becker
i wsp., 1997]. Przez sie¢ spoteczng pacjenci moga otrzymywac wsparcie spoteczne: emocjonalne —
ktore obejmuje przekazywanie emocji podtrzymujacych, uspokajajacych, okazywanie troski; ma na
celu budowanie poczucia bezpieczenstwa, opieki I przynaleznosci, informacyjne — polegajace na
wymianie informacji majacych polepszy¢ poprawe¢ zrozumienia swojej trudnej sytuacji zyciowej
przez osobe wspierang i instrumentalne — przyjmujace forme instruktazowa, dotyczace
przekazywania wiedzy na temat sposobow postepowania [Pinto, 2006]. Cohen i Sokolovsky [1978]
wskazuja, ze istniejg dwa kluczowe czynniki wptywajace na ryzyko hospitalizacji: poziom
objawoOw i sie¢ spoteczna. Becker i wsp. [1997] pokazuja, ze zapewnienie odpowiedniej Sieci
spotecznej i wsparcia spotecznego zmniejszato prawdopodobienstwo hospitalizacji i zwigkszato
potrzebe korzystania z form opieki ambulatoryjnej. Z kolei Hammer [1963] odkryt, Ze pacjenci byli
hospitalizowani czesciej, kiedy ich sie¢ spoteczna miata duza gestosc, a jej cztonkowie wykazywali
postawy Krytyczne.

Becker i wsp. [1998] wskazali na zalezno$¢ miedzy wielkoscig sieci spotecznej a jakoscig zycia
— wieksza sie¢ spoteczna korelowata z lepszg jakoscig zycia. Bengtsson-Tops i Hansson [2001]
opisali sieci spoteczne 120 pacjentow chorujgcych na schizofrenie oraz ich relacj¢ z jakoscig zycia.
Wyzszy poziom satysfakcji z kontaktow spotecznych byt bezposrednio zwiazany z lepsza jakoscia
zycia. Takze w badaniu Cechnickiego i wsp. [2007] uzyskano podobny wynik — wyzszy poziom
wsparcia spotecznego wigzat si¢ z lepsza subiektywng satysfakcjg z jakosci zycia. Wedlug Gayer-
Anderson i Morgana [2013] wycofanie spoteczne moze pehi¢ funkcj¢ mechanizmu obronnego, ale
na dtuzszg mete ogranicza dostgpno$¢ wsparcia spotecznego, co W konsekwencji zwigksza ryzyko

niekorzystnego przebiegu schizofrenii. Z kolei Beels [1981] podkresla, Ze sie¢ spoteczna nie wigze
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si¢ ze stwierdzeniem ,,im wiecej tym lepiej”, a liczne relacje moga by¢ dla czesci pacjentow
bardziej przecigzeniem niz wsparciem.

Sie¢ spoteczna 0s6b chorujacych na schizofreni¢ ma szczegdlne wlasciwosci: jest mniejsza niz
U osob zdrowych oraz sktada si¢ glownie z cztonkow rodziny. Pacjenci zwykle majg trudnosci
w tworzeniu i utrzymaniu relacji spotecznych, ich relacje nie charakteryzujg si¢ wzajemno$cig
[Cohen i Sokolovsky, 1978; Pattison i Pattison, 1981; Macdonald i wsp. 2000]. Pattison i Pattison
[1981] podkreslaja, ze do sieci chorujacych na schizofreni¢ czesto wiaczone sa osoby, z ktorymi
pacjenci pozostajg W krotkotrwalym zwigzku: np. pielggniarka, czy znajomy Zz oddziatu,
a jednocze$nic wykluczane sg znich inne, np. przyjaciele. Duza grupa pacjentdow nie byla
zadowolona ze swoich kontaktow i wskazywata potrzebg posiadania wigkszej liczby przyjaciot,
ktérzy mogliby ich odwiedzaé, czy wigkszej liczby oséb, do ktorych mogliby sie zwrocié
z problemem [Bengtsson-Tops i Hansson, 2001]. W tym samym badaniu jedna trzecia pacjentow
nie miata relacji, w ktorych mogliby dzieli¢ si¢ szczgsciem, odczuwaé zaufanie czy wdzigcznosc.

Badania pokazuja, ze hospitalizacje przyczyniaja si¢ do negatywnych zmian W sieci spotecznej;
wplywajg zar6wno na jej zmniejszenie, jak ina utrate bliskich relacji [Lipton iwsp., 1981].
Cechnicki i Wojciechowska [2007] analizowali zwigzek migedzy wlasciwosciami sieci spotecznej
a subiektywng satysfakcja z leczenia siedem lat od pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej
I wykazali, Zze pacjenci z wigkszg siecig, 0 wyzszym poziomie oparcia Spotecznego mieli wigksza
subiektywng satysfakcje z leczenia. Pracownicy psychiatrycznej opieki zdrowotnej powinni skupié
si¢ na interwencjach wptywajacych na rozwoj sieci spotecznej pacjentdow, co moze spowodowac, ze
beda oni lepiej radzi¢ sobie zchorobg [Pinto, 2006], atakze poczuja wigkszg satysfakcje
z kontaktow spotecznych [Benngtsson-Tops i Hansson, 2011]. Interwencje psychospoteczne, ktore
pomagaja zbudowac iutrzymaé sie¢ spoteczng moga wpltywacé na pozytywny wynik leczenia
schizofrenii [Degnan i wsp., 2018].

Tee i wsp. [2020] zwracaja uwage na aspekty, ktore mogag pomoc pacjentom z rozpoznaniem
zaburzen psychotycznych w rozwinigciu sieci spotecznej: znalezienie odpowiedniego cztonka
zespotu i jego przeszkolenie, dyskusja na temat negatywnych postaw spotecznych i wezesniejszych
doswiadczen pacjenta, podjecie tematu ambiwalencji, ustalenie, W jaki sposob najlepiej dostarczy¢
informacji na temat aktywnosci, utatwienie dostepu do aktywnosci spotecznych, uzyskanie balansu
miedzy wsparciem I niezalezno$cig. Wedlug autorow podejscie skoncentrowane na pacjencie
I umiejetnosci komunikacyjne stanowig podstawe do realizacji okreSlonych technik, ktore mogg

pomodc W przezwycigzeniu negatywnych doswiadczen z przesztosci i barier motywacyjnych.
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2.4. Psychospoleczne programy leczenia schizofrenii

W ciggu ostatnich dziesiecioleci definicja zdrowienia przeszta duzg metamorfoze: w latach
60. i 70. XX wieku celem leczenia byta kontrola objawow, utrzymanie stanu remisji i brak potrzeby
hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym, w latach 80. XX wieku zwrécono uwage na potrzebe
rehabilitacji, ktéra umozliwilaby pacjentom petnienie rél spotecznych, jak matzonek, rodzic,
pracownik czy uczen. Od lat 90. XX wieku idea leczenia zwrdcita si¢ w kierunku tematu
zdrowienia stawiajagc sobie jako cel dazenie do niezaleznosci, mozliwosci wzigcia
odpowiedzialno$ci za swoje zycie | poprawy jego jakosci [Drake i wsp., 2003].

Interwencje psychospoteczne zwykle towarzysza farmakoterapii i maja kluczowe znaczenie
w poprawie funkcjonowania i uczestniczenia w zyciu spotecznym [Mueser i wsp., 2013]. Wyniki
badan naukowych dowodza, ze wigkszo$¢ interwencji psychospotecznych jest efektywna,
anajlepiej udowodniona jest skuteczno$¢ psychoedukacji rodzin, treningu umiejetnosci
spotecznych i wptywu podjecia pracy w warunkach chronionych. Obiecujace wydajg si¢
interwencje dotyczace art terapii, terapii zajeciowe;j i terapii ruchem [Giihne i wsp., 2015]. Badania
niemieckie pokazuja, ze mimo wprowadzenia wytycznych co do standardowego zastosowania
interwencji psychospotecznych w leczeniu schizofrenii, pacjenci sa niedostatecznie informowani na
temat tego typu interwencji, aich zastosowanie jest raczej rzadkie [Breilmann iwsp., 2020].
Breilmann iwsp. wyrdzniajg siedem obszaréw, na ktore mogg wplywaé interwencje
psychospoteczne: poprawa wiedzy, poprawa postaw i doswiadczen pacjenta i jego rodziny na temat
choroby ileczenia, lepsze wykorzystanie mozliwosci opieki psychiatrycznej przez pacjenta,
poprawa satysfakcji z opieki u pacjenta iopiekundéw, zwrocenie uwagi ha potrzebe podjecia
leczenia, poprawa jako$ci zycia, wzrost QALY (ang. quality-adjusted life year) — lat zycia
skorygowanych o jego jakos¢ oraz redukcja obcigzenia rodziny. Ponizej szerzej opisano gtowne
rodzaje interwencji psychospotecznych istotne dla pracy zespotow leczenia srodowiskowego:
Psychoedukacja: Termin psychoedukacja zostal po raz pierwszy uzyty przez Andersona i wsp.
[1980], ktorzy wten sposOb opisali koncepcje terapeutyczng ztozong z czterech elementow:
informowanie pacjenta, trening w rozwigzywaniu probleméw, komunikacji ipewnosci siebie.
Kolejny kluczowy element w rozwoju psychoedukacji dotozyli McFarlane i wsp. [2003], ktorzy
uwzglednili wiaczenie rodziny do tego procesu. Rownolegle psychoedukacja rozwineta sie
w Niemczech, gdzie zostala zdefiniowana jako dziatania majace na celu udzielenie pacjentowi
i jego opiekunom informacji na temat choroby i mozliwosci leczenia umozliwiajacych jej
zrozumienie oraz podjgcie osobistej odpowiedzialnos$ci za radzenie sobie z nig [Giihne i wsp.,

2015]. Bauml iwsp. [2006] przeprowadzili wicloosrodkowe badanie Zz randomizacjg
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uwzgledniajgce dziatania psychoedukacyjne, uzyskujagc w okresie dwoch lat po zakonczeniu
psychoedukacji zmniejszenie liczby rehospitalizacji oraz liczby dni spgdzonych w szpitalu w grupie
nig objetej. Efekt psychoedukacji utrzymywat si¢ po siedmiu latach od jej zakonczenia.

W podejsciu srodowiskowym i w codziennej pracy ZLS najwicksze znaczenie ma whasnie
psychoedukacja. Spetnia ona kilka rol, ale gtéwnym jej celem jest osiggniecie jak najlepszego
wyniku leczenia u osoby chorujacej na schizofreni¢ przez wspolne zaangazowanie pacjenta, rodziny
oraz zespotu terapeutycznego Oraz zmniejszenie obcigzenia/cierpienia rodziny pacjenta przez
wspieranie jego dazen do poprawy stanu zdrowia osoby bliskiej. Psychoedukacja dostarcza wiedzy
na temat objawow zaburzenia psychicznego, mozliwosci leczenia farmakologicznego
I niefarmakologicznego. Zwraca si¢ uwage na fakt, ze sposéb komunikacji mi¢dzy 0sobg chorujaca,
a bliskimi moze mie¢ zaréwno pozytywny, jak i negatywny wptyw na wynik leczenia oraz uczy si¢
opiekunow pacjenta jak poprawi¢ komunikacje mi¢dzy cztonkami rodziny. Wazne jest zwrocenie
uwagi na fakt, ze opieka nad pacjentem jest obcigzajaca, wiegc istotnym elementem psychoedukacji
jest pokazanie sposoboéw radzenia sobie z trudnos$ciami, poszukiwania wsparcia i odbarczenie
z trudnych emocji. W okresie remisji wazne jest, aby nauczy¢ rodzing jak rozpoznawaé objawy
zwiastujace nawrot choroby, co daje szans¢ na wczesne im zapobieganie [McFarlane i wsp., 2003;
Cechnicki, 2009a; McFarlane, 2016].

Wyniki metaanaliz i przegladéw systematycznych [Pekkala i Merinder, 2002; Lincoln iwsp,
2007; NICE Clinical guideline; 2009] wskazuja na skutecznos¢ psychoedukacji gtéwnie w zakresie
redukcji liczby nawrotow i rehospitalizacji (tylko metaanaliza NICE nie wykazata zmian), nie dajac
zmiany w zakresie stanu psychicznego, funkcjonowania spotecznego oraz wspolpracy w leczeniu.
Analizie poddano takze program psychoedukacji skierowany dla rodzin. Badania Pitschela-Walza
i wsp. [2001], Pillinga iwsp. [2002], Pflammattera iwsp [2006] oraz Pharoa iwsp. [2010]
jednoznacznie wskazaly na wplyw psychoedukacji rodzin na zmniejszenie liczby nawrotow
i rehospitalizacji, atakze, w poszczegoélnych badaniach, na poprawe wspotpracy [Pilling i wsp.,
2002; Pharoah iwsp., 2010], poprawe stanu psychicznego i funkcjonowania spotecznego
[Pfammatter i wsp., 2006] oraz zmniejszenie obcigzenia rodzin [Pilling i wsp., 2003]. Wytyczne
sugeruja, ze program psychoedukacyjny dla rodzin powinien by¢ stosowany powszechnie [Giihne
i wsp., 2015].

Trening umiejetnosci spolecznych: Pacjenci chorujgcy na schizofrenie czesto borykajg sie
Z uposledzeniem codziennego funkcjonowania. Wedtug rozszerzonego modelu V-S umiejetnosci
radzenia sobie oraz wsparcie spoleczne — oba bezposrednio zwigzane z umiejetnosciami
spotecznymi — moga wpltywac na zmniejszenie wplywu stresu na pojawienie si¢ nawrotu choroby

[Addington i wsp., 2010]. Cechnicki [2009a] wymienia wiele celow, ktore pacjent moze osiggnadé
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poprzez trening umiejetnosci spotecznych: przyjecie wspotodpowiedzialno$ci za leczenie, trening
udanej komunikacji w grupie, trening umiejetnosci zyciowych, trening w zakresie rozwigzywania
probleméw rodzinnych, trening znoszenia stresu, trening funkcji poznawczych, rozszerzenie
ekspresji wtasnej oraz tworzenie sieci spolecznej, ktora jest baza dla przysziego przenoszenia
doswiadczen treningowych do realnego zycia. Rezultaty metaanaliz dotyczacych treningu
umiejetnosci  spotecznych wskazuja na ich skutecznos¢ w zakresie poprawy umiejetnosci
spotecznych i funkcjonowania spotecznego [Pfammatter i wsp., 2006; Roder i wsp., 2006; Kurtz
i Mueser, 2008]. Trening umiejetno$ci spotecznych powinien by¢ stosowany zawsze, gdy u pacjenta
stwierdza si¢ deficyty w tym obszarze.

Praca chroniona: Aktywnos$¢ zawodowa 0s6b chorujacych na schizofreni¢ ma istotny wptyw
na ich funkcjonowanie. Praca wigze si¢ zszeregiem korzySci — poczawszy od wsparcia
finansowego, przez wptyw na samooceng, poczucie posiadania celu, po redukcje objawow [Mueser
i wsp., 1997]. Marhawa iJohnson [2004] oraz Kaszynski i Cechnicki [2011] podkreslaja, ze
wskaznik zatrudnienia os6b chorujacych psychicznie w Europie iAmeryce Péinocnej od lat
utrzymuje si¢ W przedziale 10-20%. H. Kaszynski [2006] wymienia cztery podstawowe przyczyny
wykluczania 0s6b chorujacych psychicznie z rynku pracy: niedostateczna liczba miejsc pracy
odpowiednich do zapewnienia zatrudnienia dostosowanego do indywidualnych potrzeb
beneficjentow; zjawisko stygmatyzacji i dyskryminacji, dtugotrwata zalezno$¢ od pasywnych form
pomocy spotecznej oraz zaleznos$¢ pacjentow od wiasnych rodzicow. Badania wskazujg na znaczng
przewage pracy chronionej nad tradycyjnym zatrudnieniem: srednio 65% vs. 26% pacjentow
otrzymato prace [Bond i wsp., 1995; Drake i wsp., 1996; 1999].

Art terapia, terapia zajeciowa, terapia ruchem: formy te sg bardzo zréznicowane pod katem
stosowanych technik, ale wszystkie skupiajg si¢ ha komunikacji niewerbalnej oraz alternatywnych
sposobach wyrazania emocji [Giihne iwsp., 2015]. Nieliczne badania z randomizacja [Ruddy
i wsp., 2005; Gold i wsp., 2005; Xia i wsp., 2009] pokazuja, ze dodanie tych form terapii do terapii

standardowej moze wpltywaé na poprawe W zakresie redukcji objawow negatywnych schizofrenii.

2.5. Rola podejscia systemowego i postawa otwartego dialogu
w psychospolecznej terapii schizofrenii

Powstanie podejscia systemowego W psychiatrii zbiega si¢ W czasie z erg antypsychiatrii oraz
probami podjecia leczenia schizofrenii. Poczatkowo w literaturze dominowaty koncepcje

oskarzajace rodzing — przyktadowo Frieda Fromm-Reichman opisata model schizofrenogennej

matki — ktore z biegiem czasu ewoluowaty w modele opisujgce funkcjonowanie rodziny. Za ojca
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terapii rodzin uznaje si¢ Nathana Ackermana, ale w rozwoju tego nurtu kluczowe byly wplywy
wielu prekursorow. Gregory Bateson opisujgc rodziny chorujacych na schizofreni¢ opracowat teori¢
podwojnego wigzania, Murray Bowen rowniez pracujac z takimi rodzinami rozwingt teorig
systemow rodzinnych i triangulacji [za: Barbaro, 1997; za: Alanen, 2000].

Wedtug Deisslera iwsp. [1995] i Kellera [2002] zaburzenia psychiczne mogg wynikaé
Z nierozwigzanych problemow, w tym trudnosci powstatych w toku zmieniajacego si¢ cyklu zycia
i rodziny. Bez dialogu migdzy czlonkami rodziny nie ma mozliwosci pelnego zrozumienia
przyczyny Kryzysu, a tym samym wplywu na mozliwo$¢ poprawy biezgcego stanu i zapobiegania
kryzysom w przyszioSci. Autorzy postulujg poszukiwania obiecujgcych rozwigzan ,,we
wspolpracy”, zamiast ,,w zgodno$ci”. Zgodno§¢ oznacza, ze pacjent postepuje zgodnie
z instrukcjami ekspertow, zkolei wspolpraca obejmuje partnerstwo W dialogu i szacunek
specjalistow do wiedzy pacjentow i ich krewnych.

Razem ze zmiang systemu opieki psychiatrycznej na opieke srodowiskowg zwrdcono wigkszg
uwage na rolg rodzin 0séb chorujacych na schizofreni¢. Czlonkowie rodzin osob chorujgcych
psychicznie zapewniajg im wsparcie emocjonalne, pomoc przy zarzadzaniu ich sprawami, pomoc
finansowa, wsparcie i pomoc mieszkaniowg. Moze to by¢ satysfakcjonujace, ale tez czesto jest
obcigzeniem dla rodzin [Dixon i wsp., 2001; Pitschel-Walz i wsp., 2001]. Z literatury wynika, ze
okoto dwie trzecie rodzin i opiekundéw czuje si¢ znacznie obcigzonych [Kuipers, 1993; Winefield
i Harvey, 1993], arownoczesnie, ze wynik leczenia pacjentow poprawia sie, gdy
rodziny/opiekunowie maja dostgp do informacji na temat choroby, radzenia sobie z nig, leczenia
oraz otrzymuja odpowiednie wsparcie [Dixon i wsp., 2001]. Warto zwréci¢ uwage rowniez na fakt,
ze najblizsza rodzina jest czgsto najwazniejsza czgscig sieci spotecznej, co powinno skioni¢ do
zwrocenia szczegOlne] uwagi na relacje w rodzinie iodpowiednie interwencje systemowe
[McGlashan, 1988].

Podejscie do pracy zrodzinami ulegalo zmianie W ostatnich dziesigcioleciach, az do
dostrzezenia w opiekunach partnerow w leczeniu, ktorzy potrzebuja odpowiednich narzedzi, zeby
wlasciwie spelnia¢ swojg role [Corrigan i wsp., 1990]. Badania pokazujg, ze wktad rodziny moze
poprawi¢ wspotprace w leczeniu [Lefley iJohnson, 1990]. W zwiazku z potrzeba zapewnienia
rodzinom pacjentow chorujacych na schizofreni¢ terapii dostosowanej do potrzeb rozwinigto kilka
interwencji terapeutycznych: konsultacje rodzinng [Solomon iwsp., 1996], terapi¢ rodziny,
psychoedukacje, poradnictwo rodzinne, grupy wsparcia [Dixon i wsp., 2001; Pitschel-Walz i wsp.,
2001].

Obecnie w terapii rodzin pacjentow chorujacych na schizofreni¢ najpowszechniejsze jest

podejscie integracyjne, ktore uznaje, ze rodziny oso6b chorujacych rowniez powinny by¢
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zaangazowane W proces leczenia, zwlaszcza W Kontekscie psychoedukacyjnym (podrozdziat 2.5.)
oraz psychoterapii wspierajacej.

Przyktadem integracji koncepcji systemowych z psychodynamicznymi jest model opisany
przez Alanena, ktory byt w Finlandii prekursorem Otwartego Dialogu. Skupit si¢ on na badaniu
zagadnien zwigzanych z przyczynami schizofrenii oraz na modelu terapeutycznym, zapewniajgcym
leczenie dostosowane do potrzeb chorych. W efekcie prac Alanena zostat wdrozony model leczenia,
zapewniajacy pacjentom interwencje terapeutyczne, ktore w danym momencie ich choroby
i potrzeb psychologicznych sg najbardziej adekwatne, a tym samym najbardziej skuteczne. Metoda
Alanena zakladata szybkag interwencje we wczesnej fazie kryzysu, dostosowanie leczenia do
indywidualnych potrzeb pacjenta ijego rodziny oraz postrzeganie leczenia jako procesu
wykorzystujacego rozne metody terapeutyczne. Kluczowa role odegrato wprowadzenie spotkan
rodzinnych, ktore mialy potrojng role: zebranie wywiadu na temat funkcjonowania pacjenta,
diagnoze¢ potrzeb systemu rodzinnego oraz udzielenie wsparcia pacjentowi i jego bliskim. WyniKki
badan pokazaly, ze po wlaczeniu rodziny w proces terapii objawy psychozy ulegaly redukcji, co
byto uwidocznione w poprawie objawowej oraz zmniejszeniu dtugosci hospitalizacji. Za kluczowe
uznano mozliwie jak najrzadsze stosowanie lekoéw przeciwpsychotycznych. Istotne stato sig
wprowadzanie superwizji zespotu, wspolne omawianie przypadkow w gronie personelu oraz
opracowywanie planow terapeutycznych dla chorych, a takze stawianie na otwarto$¢ komunikacji
i relacje terapeutyczne [Alanen iwsp., 1991; Alanen 2000; Ktapcinski i Rymaszewska, 2015].
Wypracowany przez Alanena paradygmat nazwano leczeniem dostosowanym do potrzeb (need
adapted approach — NAA), a jego dalsze rozwijanie zaowocowato sformutowaniem przez Seikkule
i Alakare zasad metody Otwartego Dialogu (Open Dialogue Approach — ODA) [Seikkula i wsp.,
2006; Ktapcinski i Rymaszewska, 2015].

Filozofia Otwartego Dialogu moze sie okazaé inspirujacym podejsciem w pracy ZLS. Postawa
terapeutow Otwartego Dialogu opiera si¢ na rodzinie isieci spotecznej, a glownym celem jest
odnalezienie nowego zrozumienia poprzez dialog, w ktérym biorg udzial wszystkie osoby
zaangazowane we wsparcie pacjenta. Rozmoweg prowadzi moderator, ktoremu towarzyszy tzw.
zespot reflektujacy (ang. reflecting team — RT), a wszystkie decyzje s3 podejmowane otwarcie
W obecnosci pacjenta. Opierajac si¢ na wnioskach z przeprowadzonych badan badacze finscy
wyodrebnili siedem gltéwnych zasad stosowanych w Otwartym Dialogu:

e natychmiastowa pomoc — pierwsze spotkanie odbywa si¢ w ciagu 24 godzin od informacji

0 kryzysie;
e wilgczenie sieci spotecznej — do udzialu w pierwszych spotkaniach oprocz pacjenta

zaprasza si¢ takze jego rodzing oraz kluczowych cztonkow jego sieci spotecznej;
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e clastycznos¢ i mobilnos¢ — leczenie powinno stanowi¢ odpowiedz na konkretne
I zmieniajgce si¢ potrzeby pacjenta i jego rodziny;

e odpowiedzialnos¢ — osoba, z ktéra nawigzano pierwszy kontakt jest odpowiedzialna za
zorganizowanie pierwszego spotkania; zespot jest w catosci odpowiedzialny za analize
problemu i zaplanowanie leczenia;

e zapewnienie ciggloSci terapii — zespot jest odpowiedzialny za caty proces leczenia tak
dhugo, jak to konieczne;

e tolerancja niepewnosci — przez codzienne spotkania z pacjentami przezywajacymi kryzys
psychotyczny buduje si¢ poczucie bezpieczenstwa, co pozwala zmobilizowaé zasoby
psychiczne pacjenta ijego rodziny ipozwala unikng¢ podejmowania przedwczesnych
decyzji oraz stosowania lekow przeciwspychotycznych, dajac wigcej czasu na zrozumienie
istoty problemu;

e dialogowos¢ — najwigkszy nacisk ktadzie si¢ na dialog, a dopiero w dalszej kolejnosci na
Zmiang.

Wyniki badan laponskich obejmujace pacjentow z pierwszym epizodem psychotycznym sg
bardzo zachgcajace: W ciggu 5-letniej obserwacji u 85% pacjentéw nie pojawily si¢ zadne
objawy psychotyczne i 85% powrdcito do petnego zycia zawodowego. Tylko jedna trzecia
pacjentow stosowala leki przeciwpsychotyczne [Seikkula i wsp., 2006; 2011; Aaltonen i wsp.,
2011]. winnych badaniach [Seikkula iwsp., 2003; Btadzinski iwsp., 2014] podkreslane sa
takze ograniczenia tych badan: brak metodologicznej poprawnosci oraz niewielka liczebnosé¢
pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii w analizowanych grupach, przez co w opinii autorow
badania maja warto$¢ kazuistyczng inie mozna ich odnosi¢ do catosci populacji [Seikkula

i wsp., 2003; Bladzinski i wsp., 2014].
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ROZDZIAL 11l. Satysfakcja z leczenia

3.1. Wprowadzenie

Idea zaangazowania pacjentow W planowanie i ocen¢ opieki psychiatrycznej rozwijala sie przez
ostatnie 30 lat, w szczegolnosci w krajach, w ktorych odbyta si¢ reforma psychiatrycznej opieki
zdrowotnej iopieka instytucjonalna zostata zastgpiona s$rodowiskowymi formami leczenia
[Thornicroft i Tansella, 2005; 2010]. Wczesniej pojawiaty si¢ watpliwosci czy pacjenci chorujacy
psychicznie sg w stanie wypowiedzie¢ si¢ $wiadomie na temat swoich potrzeb zwigzanych
z procesem leczenia oraz podejmowac ,,prawidtowe” decyzje dotyczace swojego zycia. Przez wiele
lat system opieki psychiatrycznej przyjmowat role kontrolowania zycia 0s6b chorujacych
psychicznie, ktorych jedyna forma zaangazowania polegata na pasywnym przyjmowaniu decyzji
podjetych przez inne osoby. Zaangazowanie pacjentow W ewaluacje wynikéw leczenia jest
sposobem gwarantujacym przeprowadzenie prawdziwych zmian. Jezeli w modelu organizacyjnym
sa aspekty, ktore sg postrzegane jako niesatysfakcjonujace lub nie pokrywaja si¢ z potrzebami
pacjentoéw, to ich opinia powinna by¢ podstawg do wprowadzenia zmian. W przeciwnym razie
ewaluacja — z udziatlem pacjentow, czy bez nich — przestaje mie¢ znaczenie [Chamberlin, 2005;
Thornicroft i Tansella, 2010].

Na znaczenie satysfakcji z opieki medycznej w perspektywie ewaluacji wynikow leczenia
zwrocono uwage juz W latach 60. XX wieku w USA [Attkinson i Pascoe, 1983]. W Europie
zainteresowanie wplywem satysfakcji z opieki na wynik leczenia pojawito si¢ znacznie pdzniej, bo
dopiero w potowie lat 90. XX wieku. Wedtug Donabediana [1966] skutecznos$¢ opieki W osigganiu
i zapewnianiu zdrowia oraz satysfakcji jest ostatecznym potwierdzeniem jej jakosci. Z kolei Locker
i Dunt [1978] podkreslaja, ze jakos$¢ opieki moze sta¢ si¢ synonimem jakoSci zycia i satysfakcji
z opieki. Na oceng satysfakcji z opieki jako miary wyniku leczenia wptyw moze mie¢ wiele
czynnikow: oczekiwania od instytucji, samoocena, diagnoza, nasilenie objawow choroby,
poprzednie doswiadczenia z opieka zdrowotng [Ware i wsp., 1983; Thornicroft i Tansella, 2010].
Podobnie uwaza Ruggeri [1994], ktora podkresla, ze z biegiem czasu zwraca si¢ coraz wigksza
uwage na satysfakcj¢ pacjentow iich rodzin z opieki psychiatrycznej i wskaznik ten moze sam
w sobie okre§la¢ miar¢ wyniku leczenia lub by¢ czynnikiem wptywajacym ten wynik. Bartlett
i wsp. [1984] uwaza, ze pacjent, ktory jest zadowolony z opieki jest bardziej sktonny do
uczestnictwa w leczeniu i wspotpracy w zakresie zazywania lekow oraz udzielania niezb¢dnych

informacji.
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Badania nad znaczeniem zwigzku satysfakcji zleczenia zjego wynikiem nie dajg
jednoznacznych wynikow. Ruggeri i wsp. [2003] zwrécita uwage na fakt, ze ocena satysfakcji
z opieki przez osoby chorujace psychicznie byta relatywnie zaniedbywana, poniewaz uwazano, ze
brak wgladu moze wptyna¢ na wynik oceny. Voruganti iwsp. [1998] wskazuja, ze pacjenci
z zaburzeniami psychotycznymi sg w stanie udzieli¢ uzytecznych i wiarygodnych informacji i nie
ma podstaw, aby uwazacé, 1z nie sg W Stanie wyrazi¢ swojego zdania, czy opisa¢ doswiadczen. Vuori
[1987] z kolei podkresla, ze istnieje wiele czynnikéw, ktore potencjalnie ograniczaja znaczenie
oceny satysfakcji z opicki. Wedtug niego pacjent nie posiada wiedzy eksperckiej, aby wiasciwie
oceni¢ profesjonalizm personelu medycznego. Ponadto stan psychiczny lub fizyczny moze w tatwy
sposob  wptywa¢ na oceng. Pacjent moze jej dokonywa¢ pod wplywem czynnikow
,hiemedycznych” — na przyklad mie¢ na uwadze gtéwnie umiejgtnosci interpersonalne
$wiadczeniodawcy. Z powodu uczucia zalezno$ci pacjenci nie zawsze chetnie ujawniaja to co
naprawde mysla, takze z powodu obaw przed mozliwymi konsekwencjami wyrazenia swojego
niezadowolenia. Z kolei wedtug Cleary’ego i McNeila [1988] pacjent moze odgrywa¢ wazng rolg
w definiowaniu jakos$ci opieki przez okreslenie, ktore czynniki sg zwigzane z roznymi wynikami
leczenia. Mimo, ze pacjenci nie posiadaja niezbednej wiedzy, aby doktadnie oceni¢ Scisle
medyczny aspekt leczenia, to z cata pewnoscia doceniajg jego znaczenie.

W badaniu Barletta i wsp. [1984] zwrocono uwage na to, ze umiejetnosci interpersonalne lekarza
wplywaja na wynik leczenia bardziej niz edukowanie pacjenta i ilos¢ zalecen. Udzial czynnikow
niemedycznych, takich jak postawa wobec pacjentow oraz relacja lekarz—pacjent moga wplyna¢ na
redukcje dawek lekow przeciwbolowych, skrocenie hospitalizacji oraz poprawe w zakresie
wspolpracy w leczeniu [Press iwsp., 1991]. Lebow [1983] uwaza, ze mimo wielu trudnosci
metodologicznych jest mozliwe wlasciwe przeprowadzenie oceny satysfakcji z opieki. Wyrdznia
szereg problemow zwigzanych z oceng satysfakcji w badaniach. Pierwszym z nich jest problem
z uzyciem narzedzi — od braku precyzyjnej nomenklatury, przez duza réznorodnosé¢ skal, po brak
stosownych norm. Kolejnymi sg trudnos$ci z zebraniem danych, brakami odpowiedzi, brakiem
zroznicowania odpowiedzi, czy odpowiedziami tendencyjnymi. Podobnego zdania sg Aharony
I Strasser [1993]. Zwracaja uwage na brak uznanej metody pomiaru satysfakcji, brak jasnosci
I spojnosci W zrozumieniu wyznacznikow satysfakcji, takze brak modelu czy koncepcji oraz roli
jakg miataby odgrywac satysfakcja w ocenie jakosci opieki.

Istotnym tematem podejmowanym przez badaczy jest okreslenie predyktorow satysfakcji z opieki.
Jak wskazuje Ruggeri [2003] cze$¢ badan ma stabg warto§¢ metodologiczng, a wyniki nie sa
jednoznaczne. Rozbiezne wyniki sa przedstawiane w kontekscie zwigzkow satysfakcji z opieki

z danymi demograficznymi, rozpoznaniem i nasileniem objawéw. W badaniu Bjerngaarda i wsp.
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[2007] wieksze zadowolenie z opieki wykazywaly kobiety, osoby starsze, pacjenci z lepszym
wynikiem leczenia i lepszym funkcjonowaniem, w innym badaniach bardziej usatysfakcjonowani
byli mezczyzni [Bener i Ghulum, 2013], osoby miodsze [Eytan iwsp., 2004]. Perreault iwsp.
[1996] wskazujg, ze najmnicjszg satysfakcje z opieki wsrdd pacjentow z czterech réznych grup
diagnostycznych (zaburzenia l¢ckowe, zaburzenia afektywne, schizofrenia, inne niz schizofrenia
zaburzenia psychotyczne) wyrazali pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii, podobnie w badaniu
Gigantesco iwsp. [2002] — rozpoznanie psychozy wigzato si¢ z mniejsza satysfakcja z opieki.
Inaczej byto u Rohland iwsp. [2000] -osoby z rozpoznaniem schizofrenii deklarowaty wicksza
satysfakcje z opieki. W badaniach Ruggeri iwsp. [1998; 2002] glowng zmienng, ktéra byta
zwigzana z satysfakcja z opieki byta jako$¢ zycia. W pierwszym badaniu zanalizowany wyniki 194
pacjentow bedacych od opieckg CMHT w Veronie. Oceniano funkcjonowanie, nasilenie objawow,
poziom niepetnosprawnosci W dwoch punktach: na poczatku badania i po sze$ciu miesigcach oraz
jakos$¢ zycia i satysfakcje z opieki po 6 miesigcach. Wykazano, ze satysfakcja z opieki mocno
korelowata z jakoscig zycia. W drugim badaniu na tej samej grupie wyodrgbniano predyktory
jakosci zycia i okreslono, ze satysfakcja z opieki wyjasnia najwicksza ilo$¢ rozbiezno$ci niz
jakakolwiek inna zmienna. Podobne wyniki uzyskali rowniez inni badacze. Rohland i wsp. [2000]
na podstawie ankiet wysylanych przez e-mail oceniala zwigzek migdzy satysfakcja z opieki,
jakoscia zycia i stanem psychicznym. Na 2520 wystanych ankiet otrzymata 815 zwrotnych. Osoby
z rozpoznaniem schizofrenii deklarowaly lepsza jakos$¢ zycia niz pacjenci z innymi rozpoznaniami,
a satysfakcja z opieki byla zwigzana zjakosciag zycia. W badaniu Berghofer iwsp. [2001]
zrekrutowano 420 pacjentow, zarowno leczonych w szpitalu, jak iw trybie ambulatoryjnym.
Wykazano, ze satysfakcja z opieki jest zwigzana z jako$cig zycia, funkcjonowaniem spotecznym
oraz oczekiwaniami co do leczenia. Istotng rolg w determinowaniu satysfakcji z opieki odgrywa
takze specyfika zespotu — z badan wprost wynika, ze pacjenci objeci opieka Srodowiskowsa
wyrazaja  wigksze zadowolenie zopieki niz pacjenci hospitalizowani w oddziatach
psychiatrycznych. W badaniu Houlta i Reynoldsa [1984] zar6wno pacjenci, jak i ich rodziny uznali
opicke s$rodowiskowg za bardziej satysfakcjonujgca w porownaniu do leczenia szpitalnego.
Henderson iwsp. [1999] porownali opieke srodowiskowa w Veronie iopieke instytucjonalng
w Londynie za pomocg oceny satysfakcji z opieki mierzonej Skala Weronska VSSS-54. Uzyskano
wyzsze wyniki we wszystkich siedmiu kategoriach oceny na korzys¢ Verony. Roznice w danych
socjodemograficznych w badanych grupach nie byty wystarczajace, aby wyjasni¢ rozbieznosé ocen,
autorzy sugeruja wiec, ze pacjenci preferujg leczenie w warunkach srodowiskowych.

Prob¢ wyodrebnienia czynnikow wptywajacych na satysfakcje z opieki w CMHT podjeli
Resende i wsp. [2018]. Wsrod wyodrebnionych czynnikow znalazty sie: wiek pacjenta w momencie
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badania, wiek w momencie zachorowania, dlugos¢ ostatniej hospitalizacji, typy interwencji
terapeutycznych, pte¢, powod skierowania do szpitala, samodzielne zazywanie lekow, posiadanie
zrodla dochodu, rodzaj zazywanych lekow, choroby wspoétistniejagce — jedynym, ktory okazat si¢
mie¢ zwigzek z satysfakcjg byl wiek w momencie zachorowania — osoby, ktorym rozpoznano
chorobe W pdzniejszym wieku byly bardziej zadowolone z opieki. Stamboglis i Jacobs [2020]
przeprowadzili analize prawie 30 000 ankiet dotyczacych jakosci opieki w CMHTs w Anglii
I uzyskali interesujace wyniki: wyodrebniono kilka czynnikow demograficznych wptywajacych na
satysfakcje z opieki: osoby starsze, majgce prace izdolne do niej byly bardziej zadowolone
z leczenia, natomiast mniejszg satysfakcje¢ z opieki zadeklarowaty kobiety. Dtuzszy okres leczenia
w ramach CMHT, dtuzszy czas od ostatniej wizyty, gorszy stan psychiczny oraz hospitalizacja
psychiatryczna w czasie dotyczacym oceny byly predyktorami gorszej satysfakcji z opieki. Sposob
leczenia rowniez wptywal na satysfakcje: bardziej zadowoleni z opieki byli pacjenci bedacy
w kontakcie terapeutycznym, ale tez leczeni lekami.

Kolejny rezultat to zwigzek miedzy ciagloscia leczenia, zaangazowaniem w proces terapii,
posiadaniem planu terapeutycznego z wyzsza satysfakcja oraz powigzanie kontaktu z pielggniarka
psychiatryczng i pracownikiem socjalnym — z wyzsza satysfakcja z opieki. W tym samym badaniu
podkreslono istot¢ integracji réznych ustug, poniewaz pacjenci majacy problemy finansowe,
mieszkaniowe lub zwigzane ze zdrowiem somatycznym byli mniej zadowoleni z opieki.

W badaniu Epsilon [Ruggeri i wsp., 2003] najwickszy wptyw na wicksza satysfakcje z opieki
u pacjentow ze schizofrenig miato wiaczenie rodziny. Pokazuje to, ze jej zaangazowanie w leczenie
jest istotnym elementem w konteks$cie zapewnienia wielowymiarowej opieki. Pacjenci, ktorzy
oceniajg leczenie bardziej negatywnie maja tendencje do mniejszej poprawy w zakresie objawow
oraz dtuzszych hospitalizacji [Priebe i wsp., 1999]. Autorzy przeprowadzili badanie na grupie 85
pacjentow chorujacych na schizofrenig. Pacjent ocenial, czy leczenie jest dla niego wtasciwe, poza
tym oceniano liczbe i dlugo$¢ hospitalizacji w ciagu 24 miesigcy. Pacjenci, ktorzy zrezygnowali
z leczenia (21 osob) oceniali leczenie bardziej negatywnie niz pozostate osoby. Pacjenci, ktorzy nie
byli hospitalizowani w okresie badania rowniez wykazywali bardziej negatywna oceng satysfakcji
z leczenia w poréwnaniu do osob, ktore w tym czasie przynajmniej raz byly w szpitalu. W tej
drugiej grupie pacjenci z negatywnym nastawieniem do opieki mieli dtuzsze hospitalizacje.

Satysfakcja z opieki ma znaczenie jako wynik leczenia z dwoch réznych perspektyw: pacjenta
I poziomu ustug. Pomiar satysfakcji jest takze postrzegany jako istotne zrodto informacji o jakosci
opieki — wysokie wskazniki satysfakcji sa postrzegane w badaniach jako oznaka dobrej organizacji
I Swiadczenia ustug [Miglietta iwsp., 2018]. Wedtug Ruggeri [Thornicroft i Tansella, 2010]

satysfakcja z opieki ma dwa kluczowe znaczenia: determinuje skuteczno$¢ interwencji oraz wptywa
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na lepsze ich zrozumienie z perspektywy pacjenta. Wysoka satysfakcja z opieki psychiatrycznej jest
waznym celem do osiggnigcia dla §wiadczeniodawcow, a jej pomiar jest istotny z perspektywy

ewaluacji ustug.

3.2. Metody pomiaru

Wyniki badan oceniajagce pomiar satysfakcji pacjenta z opieki pokazuja duze rozbieznosci
zarowno W perspektywie wynikoéw, jak 1opinii ekspertow na temat tego wskaznika. Pomiar
satysfakcji z opieki rozni si¢ znacznie W zalezno$ci od przyjetej metody, a wiedza w tym zakresie
jest raczej nieusystematyzowana. Obecnie w literaturze mozna znalezé 28 rdéznych skal
oceniajgcych satysfakcje z opieki psychiatrycznej [Ruggeri i wsp., 1994; Miglietta i wsp., 2018].

Pierwsze skale do oceny satysfakcji z psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej powstaty w latach
70. 180. XX wieku. W 1979 roku Love iwsp. [1979] opracowali skale USS (User Satisfaction
Survey), ktora powstata w odpowiedzi na wprowadzenie idei opieki srodowiskowej. Zwrdcono
uwage na fakt, ze wczesniej opinia pacjentow na temat Sposobu leczenia byta ignorowana lub
pomijana. Skala miala by¢ probg pokazania znaczenia 0soby pacjenta w systemie opieki
psychiatrycznej. W 1981 roku powstata skala SMHC (Satisfaction with Menal Health Care), ktora
wspierata potrzebe ewaluacji opieki psychiatrycznej z perspektywy pacjenta i przyczynita si¢ do
rozwoju tego kierunku badan [Slater i wsp., 1981].

Duzy wklad wrozwoj narzedzi do pomiaru satysfakcji z opieki ma zesp6t z University of
California. Pierwsza opracowang przez nich skalg jest CSQ (Client Satisfaction Questionnaire)
[Larsen iwsp., 1979], ktéra powstata w Kilku wersjach i ocenia ogolng satysfakcje z opieki. To
jedno z nielicznych narzedzi, ktore bylo szeroko stosowane w badaniach, takze dotyczacych
satysfakcji z opieki psychiatrycznej. Minusem skali jest jej jednowymiarowos¢ i ograniczona
uzyteczno$¢ poza oceng ogoélng. Druga opracowang przez ten zespot skalg jest SSS-30 (Service
Satisfaction Scale) [Attkisson i Greenfield, 1994], w ktorej uwzgledniono wielowymiarowg ocene
opieki zdrowotnej, takze psychiatrycznej, ale brakuje walidacji narzgdzia pod katem uzycia do
oceny satysfakcji z opieki psychiatrycznej i jest ona uzywana rzadziej niz ta pierwsza.

Dla pacjentow hospitalizowanych najczesciej stosowang skalg jest CAT (Client Assessment of
Treatment). Ma tylko siedem pytan, pozwala na ocen¢ og6lng i koncentruje si¢ na odczuciach
pacjenta w stosunku do opieki. Skala ma dobre wtasciwosci psychometryczne i wedlug wynikow
badan skutecznie ocenia wptyw na pdzniejszy wynik leczenia [Richardson i wsp., 2011b]. W 1995
roku w Szwecji powstata skala SPRI (Self-rating Patient Satisfaction Questionnaire), ktora jest dos¢

szeroko stosowana w badaniach skandynawskich. Stworzono odrebne wersje dla pacjentow
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hospitalizowanych i leczonych ambulatoryjnie. Skala jest wielowymiarowa i ocenia 6 réznych
obszarow [Hansson i Hoglund, 1995].

Narzedziem opracowanym bezposrednio do oceny satysfakcji z opieki psychiatrycznej jest
Skala Weronska (Verona Service Satisfaction Scale, VSSS) [Ruggeri iwsp., 1994]. Jest ona
wielowymiarowa (ocenia siedem réznych obszarow) i zostata dostosowana do oceny konkretnego
zakresu ustug oraz zwalidowana pod katem wrazliwosci i rzetelnosci na odpowiednio licznej grupie
pacjentow. Skala ma odpowiednie wiasciwosci psychometryczne i jest stworzona w wersji pelne;j
(82 pytania), posredniej (54 pytania) oraz skroconej (32 pytania). Istnieje takze wersja
kwestionariusza dla rodzin oraz dla personelu medycznego. Skala zostala przettumaczona na
kilkanascie jezykow, wtym na polski ijest wykorzystywana w licznych badaniach. Jest
narz¢dziem, ktore wydaje si¢ najbardziej dostosowane do oceny satysfakcji z opieki srodowiskowej
[Thornicroft i Tansella, 2010].

3.3. Zwiazek satysfakcji z leczenia z wynikami leczenia schizofrenii — przeglad

wynikow badan

Dla zidentyfikowania dostgpnych badan nad zwigzkiem satysfakcji z opieki z wynikami
leczenia schizofrenii dokonano przegladu bazy MEDLINE. Baz¢ przeszukiwano pod katem stow
kluczowych: satisfaction with treatment, satisfaction with care, schizophrenia, psychosis, outcome.
W celu rzetelniejszej identyfikacji Zrodet uzywano naprzemiennie kombinacji wczesniej
wymienionych zwrotow. W tabeli 3.1. przedstawiono wyniki wybranych badan opisujacych

zwigzek satysfakcji z opieki z wynikami leczenia schizofrenii.
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Tabela 3.1. Zwiazek satysfakeji z opieki z wynikami leczenia — przeglad badan

. Liczba . .
Badanie badanych Narzedzia Wyniki
Priebe i wsp., N Ocena leczenia, - pacjenci oceniajacy leczenie bardziej negatywnie mieli wyzszy
34 pacjentow L . \ N
1995 BPRS wskaznik nawrotow hospitalizacji
Pomiar
Leese i wsp., . satysfakcji - satysfakcja z opieki negatywnie koreluje z zaspokojonymi
131 os6b = L . . .
1998 z opieki i niezaspokojonymi potrzebami
i potrzeb
- najwyzej oceniono relacj¢ w pracownikami opieki somatycznej,
Blenkiron 120 pacjentow najnize] kategorie zycie spoleczne .
. - AP - satysfakcja z opieki koreluje z wiekiem, zadowoleniem
i Hammill, ZLS (r6zne CUES-U , . ) i . " .
. z warunkow mieszkaniowych i finansowych i relacji rodzinnych
2003 diagnozy) . . . o
- pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi deklaruja wigksza
satysfakcje z opiekKi
R . VSSS_EU, - nizsza satysfakcji z opieki: emerytura lub brak zatrudnienia,
uggeri, S AN R
. BPRS, GAF, wigcej hospitalizacji, wigksze nasilenie objawow
Lasalvia 404 osoby . o ) -
i WD, 2003 LQL-EU, psychopatologicznych, wigcej niepozaspokajanych potrzeb i niska
P CAN-EU satysfakcja z zycia
Proti ws 55 pacjentow - Najwyzej oceniane sag kompetencje personelu
2005 P Z rozpoznaniem VSSS-54 - najnizsze jest zadowolenie z udzielanych informacji, wiaczania
schizofrenii rodziny i typow interwencji
- W grupie objetej leczeniem przez zespot wezesnej interwencji
Garety i wsp., 144 o§oby VSSS, PANSS, w psychoza}ch lepsze funkCJ_onowanle,' qu’k'sga s’atysfakc!a z op_lekl,
w dwoch lepsza wspoOtpraca w leczeniu, lepsza jako$¢ zycia W porownaniu
2006 GAF, MANSA . . Y .
grupach w tradycyjna opieka. Brak r6zni¢ w objawach
psychopatologicznych.
97 pacjentow
. (rézne .VSS,S’.S.k alg - wysoki poziom satysfakcji z opieki
Prot i wsp., di . jakosci zycia - korelaci fakcii ilen; .,
2011 |agno§y) i 38 QS, skala - ujemna korelacja satysfakcji z nasi gmen} 9b3,aw,ow
cz1or_1kow Erankfurcka - brak korelacji migdzy satysfakcja a jako$cia zycia
rodzin
Lanfredi VSSS, - satysfakcja z opieki moze by¢ predyktorem jakosci zycia, wyzsza
i Wsp.. 2014 139 os6b WHOQOoF, satysfakcja z leczenia determinuje lepszg jako$¢ zycia
P BPRS - brak wptywu objawow psychopatologicznych na jako$¢ zycia
217 0sob - brak roznic w satysfakcji z opieki w grupach pacjentow z depresja
Kohler i wsp., z depresjai 75 ZUF-8, BPRS, i schizofreniag
2015 0s0b ze Cal - negatywna korelacja satysfakcji z opieki z iloscia przepisanych
schizofrenia lekow
CAT-8 - wyzsza satysfakcja z leczenia koreluje z mniejszym nasileniem
Vermeulen ! objawow psychopatologicznych i lepsza jakoscig zycia
. 654 osoby WHOQoL, . . e o . .
i wsp., 2018 PANSS - wyzsza satysfakcja z opieki determinuje redukcje w zakresie

objawow pozytywnych w kolejnych 3 latach

Legenda: BPRS — Brief Psychiatric Rating Scale, CAN-EU — Camberwell Assessment of Need, CAT-8 — Client Satisfaction

Questionnaire , CGlI — Clinical Global Impression Scale, CUES-U — Carers’ and Users’ Expectations of Services, User

Version,GAF — Global Assessment of Functioning, HRSD — Hamilton Depression Scale , LQL-EU — Lancashire Quality of
Life Profile, MANSA — The Manchester Short Assessment of quality of life, QS — skala jakosci zycia, VSSS-EU — European
version of the Verona Service Satisfaction Scale, WHOQoF — WHO quality of life, ZUF — 8—Zurich Satisfaction Questionnaire
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W Polsce sg dostgpne dwa badania zwigzane z oceng satysfakcji z opieki Srodowiskowej.
W 2005 roku Prot i wsp. [2005] opisali ocene satysfakcji z opieki u 55 pacjentéw z rozpoznaniem
schizofrenii bedacych pod opieka oddziatu dziennego, ZLS lub poradni zdrowia psychicznego. Do
oceny uzyto Skali Weronskiej VSSS-54. Pacjenci najlepiej ocenili profesjonalizm i zachowanie
personelu, najnizej wlaczenie rodziny do leczenia i informacje na temat stanu zdrowia i leczenia.
W 2008 ci sami autorzy zbadali 97 pacjentow i 38 cztonkow ich rodzin w ramach 5 zespotow
leczenia $rodowiskowego w Warszawie. Oceniano satysfakcje pacjenta iopiekuna z opieki
srodowiskowej za pomocag Skali Weronskiej w wersji dla pacjenta i dla rodziny, jako$¢ zycia,
nasilenie objawow za pomoca Skali Frankfurckiej oraz model organizacji pigciu badanych ZLS.
Satysfakcja z opieki zar6wno wsrdd pacjentéw, jak irodzin byta bardzo wysoka (powyzej 80%
usatysfakcjonowanych). Badani pacjenci najnizej ocenili dostepno$¢ ustug i wlaczenie rodziny do
leczenia. Nasilenie objawdw psychotycznych korelowalo ujemnie z satysfakcja z opieki, nie byto
natomiast zwigzkow satysfakcji z jako$cig zycia. Nie wykazano takze r6éznic w ocenie satysfakcji
miedzy poszczegdlnymi osrodkami [Prot i wsp., 2011].

Priebe i Gruyters [1995] zweryfikowali, czy istnieje zwigzek mi¢dzy oceng leczenia ze strony
pacjenta, a liczbg i dtugoscig hospitalizacji. Przebadano 34 pacjentow, ktorzy mieli okresli¢, ktore
formy leczenia sg dla nich wiasciwe. U pacjentow, ktorzy byli mniej usatysfakcjonowali z opieki
obserwowano wyzszy wskaznik hospitalizacji w obu okresach kontrolnych (12 i 30 miesigcy).

W badaniu EPSILON [Ruggeri i wsp., 2003], ktore przeprowadzono wsrod 404 pacjentow
chorujacych na schizofreni¢ W pigciu europejskich miastach (Amsterdam, Londyn, Kopenhaga,
Santander, Verona) za pomoca Skali Weronskiej VSSS-54 oceniano satysfakcje z opieki
srodowiskowej. Badanie pokazalo, ze wigksze nasilenie objawdw choroby wigze si¢ zZ mniejsza
satysfakcja z leczenia, w szczegélnosci W obszarach oceniajacych zaangazowanie rodziny,
i subiektywnie postrzeganej skutecznosci leczenia. Wyniki badan roznity si¢ W poszczegdlnych
miastach (najwyzsza satysfakcja z opieki w Kopenhadze, najnizsza w Londynie). We wszystkich
miejscach najnizej oceniane byly obszary zaangazowania rodziny w opieke oraz informacji na
temat choroby. Podkreslono znaczenie kilku szczegdlnych czynnikow zwiazanych z odczuwaniem
nizszej satysfakcji z opieki: emerytura lub brak zatrudnienia, wigcej hospitalizacji, wigksze
nasilenie objawow psychopatologicznych, wigcej niezaspokojonych potrzeb iniska satysfakcja
Z zycia, natomiast nie zaobserwowano wpltywu danych demograficznych nie tylko na satysfakcje
0goblng, ale tez na poszczegolne domeny. Leese | wsp. [1998] zbadali 131 pacjentéw z zaburzeniami
psychotycznymi  w dwoch réznych ZLS w Londynie (standardowym i specjalistycznym).
Wykazano, ze U pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi, wtym ze schizofrenig, niska

satysfakcja z opieki psychiatrycznej wigze si¢ z wigksza liczbg niezaspokojonych potrzeb. Kohler
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i wsp. [2015] porownali dwie grupy pacjentow: ze schizofrenig i z depresja, nie stwierdzajgc réznic
z odczuwanej satysfakcji z opieki. Wykazano jednak wptyw wiekszej iloéci zalecanych lekéw na
nizsza satysfakcje z opieki.

Blenkiron i Hammill [2003] podjeli si¢ oceny czynnikow wptywajacych na satysfakcj¢ z opieki
psychiatrycznej. Zbadano 120 pacjentdow, W tym zrozpoznaniem zaburzen psychotycznych,
uzywajac skali oceniajacej jako$¢ zycia i satysfakcje z opieki Carers’ and Users’ Expectations of
Services (CUES-U). Pacjenci najnizej ocenili swoje zycie spoteczne (49% usatysfakcjonowanych),
najwyzej relacje z pracownikami opieki zdrowotnej somatycznej (88% usatysfakcjonowanych).
Satysfakcja z opieki psychiatrycznej korelowata z wiekiem badanych, a takze z ich zadowoleniem
z warunkow mieszkaniowych, finansowych iz relacji. Pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi
wykazywali wigksze zadowolenie z opieki psychiatrycznej niz pozostali badani. Ani pte¢, ani czas
trwania choroby nie mial wptywu na ocene¢ satysfakcji z opieki. Autorzy uznali, Ze moze by¢ ona
uznawana jako wskaznik wyniku leczenia.

Garety iwsp [2006] pordéwnali standardowe leczenie $rodowiskowe oraz opieke zespotu
wczesnej interwencji w psychozach. Do badania wiaczono 144 pacjentéw losowo przydzielonych
do jednej z grup. Oceniano nasilenie objawow, wspotprace w leczeniu, funkcjonowanie spoteczne,
satysfakcje z opieki oraz jakos$¢ zycia. W badaniu kontrolnym po 18 miesigcach nie wykazano
réznicy W zakresie objawow psychopatologicznych, natomiast W ramach zespolu wczesnej
interwencji zaobserwowano znaczacg poprawe W funkcjonowaniu spotecznym, w satysfakcji
z opieki, jakosci zycia iwspoOlpracy W leczeniu. Autorzy podkreslali, ze sita ich badania byto
okreslenie wielu czynnikow oceniajacych wynik leczenia, bez skupienia si¢ tylko i wytacznie na
poprawie objawowej. Poprawa w zakresie funkcjonowania, lepsza jakos$¢ zycia I lepsza wspolpraca
W leczeniu sg postawione W jednym rzedzie Z oceng satysfakcji z opieki, ktéra zostata uznana za
rownie istotny czynnik oceniajacy wynik leczenia.

Kolejnym badaniem, w ktorym podkreslono, ze wynik w postaci redukcji objawdéw nie jest
najwazniejszym elementem leczenia jest badanie Lanfredi i wsp. [2014]. W grupie 139 pacjentow
ze schizofrenig oceniono jako$¢ Zzycia, satysfakcje z opieki oraz stan kliniczny. Wykazano, ze na
jakos¢ zycia pacjentow wigkszy wpltyw ma satysfakcja z opieki niz mniejsza liczba objawow
psychopatologicznych.

Nieco inny poglad w zakresie wplywu satysfakcji z opieki na wynik leczenia ma Vermeulen
i wsp. [2018]. Wyzsza satysfakcja z leczenia jest czynnikiem rokowniczym (predyktorem) redukcji
objawow pozytywnych. Pacjenci z wyzsza satysfakcja zleczenia czeSciej osiagali remisje

objawowa W Kkolejnych 3 latach leczenia. Ponadto, podobnie jak w poprzednich opisywanych
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badaniach, wyzsza satysfakcja z leczenia korelowata z lepszg jakoscig zycia. Autorzy podkreslali
role satysfakcji z opieki jako wartosciowego wskaznika oceniajagcego wynik leczenia.

W opisywanym badaniu satysfakcja z opieki jest obok klinicznych i spotecznych ocen uznanym
i szeroko przyjetym uzupelniajgcym wskaznikiem skutecznos$ci rozwijanych obecnie programow

leczenia.
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ROZDZIAL 1V. Cel badan, hipotezy badawcze i metody badan

W ciagu ostatnich kilkunastu lat doszto w Polsce do dynamicznego rozwoju srodowiskowych
form leczenia psychiatrycznego. Aktualnie u progu reformy majacej na celu zmiang systemowa
i uznanie leczenia s$rodowiskowego jako wiodgcego systemu wsparcia 0sOb chorujacych
psychicznie nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na sposob funkcjonowania zespotow leczenia
srodowiskowego. W zwigzku ztym, ze istnieja jedynie ogdlne rekomendacje co do ich
funkcjonowania poszczegolne systemy opieki mogg si¢ znacznie rézni¢ od siebie.

Do celéw badania wyodrebniono i opisano trzy typy ZLS, réznigce si¢ sposobem zarzadzania
i koordynacji opieki, a takze sposobem finansowania. Pierwszy z nich to ZLS dziatajacy w duzym
miescie, W ramach pilotazowego Centrum Zdrowia Psychicznego w oparciu 0 regionalng
odpowiedzialno§¢ i finansowanie kapitacyjne, drugi to ZLS funkcjonujacy w dzielnicy miasta
wojewodzkiego, zwigzany z duzym szpitalem psychiatrycznym, finansowany na zasadzie ptatnosci
za ushuge (ang. fee for service) i trzeci to ZLS dziatajacy W miescie powiatowym, niezaleznie od
szpitala/oddzialu psychiatrycznego ze wzgledu na brak zintegrowanego modelu leczenia w tym
powiecie, finansowany jak ZLS drugi. W kazdym z ZLS zbadano po jednej 30-osobowej grupie
pacjentow chorujacych na schizofreni¢, dokonujac analizy kliniczno-demograficznej, oceny
nasilenia objawow, funkcjonowania spotecznego oraz satysfakcji z opieki w sumie 90 osob
chorujacych. Nastepnie poréwnano wyniki otrzymane w tych trzech ZLS, aby odpowiadajac na
ostatnie pytanie badawcze poréwnaé¢ wyniki leczenia W ZLS dziatajacym W pilotazowym CZP

(regionalna odpowiedzialno$¢, finansowanie kapitacyjne) z wynikami dwoch pozostatych zespotow.

4.1. Cel pracy i hipotezy badawcze

Glownym celem badania jest ocena wynikow leczenia pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii
w trzech réznych ZLS w obszarze Kklinicznym (nasilenie objawéw) i spotecznym (ocena
niepetnosprawnosci, sieci spotecznej, poczucia osamotnienia) oraz ich satysfakcji z opieki. Przed
sformutowaniem hipotez pogrupowano szczegotowe pytania badawcze wokoét trzech zagadnien:
dotyczacych catej 90-osobowej badanej grupy (pytania 1-4), poréwnan miedzygrupowych w trzech
podgrupach (czyli trzech ZLS) (pytania 5-7), a nastepnie poréwnan pomiedzy podgrupa leczona
w modelu pilotazowym a pozostatymi dwoma podgrupami leczonymi w opiece tradycyjnej (pytania

8—11). Szczegodlowe pytania badawcze dotyczyty:
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Oceny nasilenia objawow schizofrenii w catej badanej grupie n = 90.
Oceny spotecznych wynikoéw leczenia w calej badanej grupie n = 90.
Oceny satysfakcji z opieki pacjentow w catej badanej grupie n = 90.

M w0 e

Oceny zwigzkow pomigdzy wybranymi czynnikami rokowniczymi a satysfakcjg z opieki

w calej badanej grupie n = 90.

5. Oceny iporownania nasilenia objawoéw schizofrenii U pacjentow W trzech podgrupach,
w trzech réznych ZLS, 3 x n = 30.

6. Oceny iporownania wynikoOw leczenia W obszarze spotecznym w trzech podgrupach,
W trzech réznych ZLS, 3 x n = 30.

7. Oceny iporéwnania satysfakcji z opieki w trzech podgrupach, wtrzech réznych ZLS,
3xn=30

8. Porownania charakterystyki pacjentow leczonych w modelu pilotazowym CZP
Z charakterystyka pacjentéw leczonych wedtug modeli tradycyjnych (ptatnos¢ za ustugg, fee
for service).

9. Pordéwnania oceny nasilenia objawow schizofrenii u pacjentow w modelu pilotazowym CZP
i modelach tradycyjnych.

10. Poréwnania spotecznych wynikow leczenia w modelu pilotazowym CZP i modelach
tradycyjnych.

11. Porownania satysfakcji z opieki w modelu pilotazowym CZP i modelach tradycyjnych.

Na podstawie analizy literatury sformutowano nastgpujace hipotezy badawcze:

Hipoteza 1. W konstelacji czynnikow wyjasniajacych wysoka satysfakcje z opieki najbardziej
istotnym wskaznikiem jest funkcjonowanie spoteczne.

Hipoteza 2. Czynniki rokownicze ujete w badaniu wyjasniaja ponad 30% zmienno$ci satysfakcji
z opieki w ZLS.

Hipoteza 3. Pacjenci chorujacy na schizofrenie, leczeni w réznych ZLS, nie rdznia si¢ w zakresie
wskaznikow socjodemograficznych, nasilenia objawéw i funkcjonowania spotecznego.

Hipoteza 4. ZLS dziatajacy w ramach pilotazowego Centrum Zdrowia Psychicznego chroni ciezej
chorujacych pacjentow przed hospitalizacja.

Hipoteza 5. Pacjenci leczeni wZLS odczuwaja wysoka satysfakcje z opieki zdrowotne;j,

niezaleznie od kontekstu, w jakim organizacyjnie umocowany jest ZLS.
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4.2. Metody badan

W kazdym z trzech ZLS zbadano po jednej 30-osobowej grupie pacjentéw chorujacych na
schizofrenie, dokonujac w pierwszym kroku oceny socjodemograficznej, danych klinicznych oraz
nasilenia objawow schizofrenii, funkcjonowania spotecznego i satysfakcji z opieki catej 90
osobowej grupy, nastepnie poréwnujac wyniki w trzech roéznych ZLS. Poréwnano réowniez nasilenie
objawow schizofrenii, spoteczne wyniki leczenia oraz satysfakcj¢ z opieki pacjentow w dwoch
grupach, biorac pod uwage ich sposob finansowania: ZLS Srédmieécie — dziatajacy w ramach
pilotazu zostal uznany za grupe eksperymentalna (grupa pilotazowa), dwa ZLS niebedace czescia
pilotazu — ZLS Nowa Huta i ZLS Olkusz — jako grupa kontrolna. Opisano system pracy w kazdym
z trzech badanych ZLS, biorac pod uwage zasoby kadrowe oraz formy oferowanej opieki, a takze
liczbe wizyt i liczbe pacjentow bedacych pod opieka. Dodatkowo podjeto probe wyodrebnienia
czynnikéw rokowniczych zwiazanych z satysfakcja pacjentow z opieki w ZLS. Jako miare nasilenia
objawow schizofrenii przyjeto oceng w skali PANSS, funkcjonowanie spoleczne oceniano za
pomoca trzech wskaznikow: kwestionariusza oceny niepelnosprawnosci WHODAS, wskaznika
sieci spotecznej SNI, poziomu osamotnienia mierzonego skalg samotno$ci UCLA. Satysfakcje
pacjentow z opieki oceniang przez wiclowymiarowa skale VSSS-54 potraktowano jako wskaznik
wynikow leczenia. Dla poréwnania wynikéw leczenia W grupie pilotazowej i kontrolnej uzyto
dwoch wskaznikow: oceny satysfakcji pacjentow z opieki oraz liczby hospitalizacji w 2019 roku.
Przyjeto, ze dla oceny satysfakcji pacjenta z opieki w ramach zespotu leczenia srodowiskowego
istotne znaczenie beda miaty czynniki demograficzne, historia dotychczasowego leczenia
psychiatrycznego pacjenta, poziom aktualnego nasilenia objawow psychopatologicznych

schizofrenii oraz poziom jego funkcjonowania spotecznego.

4.2.1. Opis projektu badawczego

Badaniem zostali objgci pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii, bgdacy pod opieka trzech
Zespotow Leczenia Srodowiskowego:

1. Zespohu Leczenia Srodowiskowego Uniwersyteckiego Centrum Zdrowia Psychicznego
im. Prof. Antoniego Kepinskiego, ul. Kopernika 21a, Krakéw (ZLS S)

2. Zespotu Leczenia Srodowiskowego Krakéw Nowa Huta Szpitala Klinicznego
im. Dr. J. Babinskiego W Krakowie, 0s. Piastow 40, Krakow (ZLS NH)

3. Zespotu Leczenia Srodowiskowego, Centrum Psychoterapii i Rozwoju Osobistego, Olkusz,
ul. Kazimierza Wielkiego 64 (ZLS O)
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Badanie przeprowadzono w okresie od 01.03.2019 do 31.12.2019 po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej Collegium Medicum UJ i kierownikow kazdej z jednostek. Przeprowadzono je
robwnoczasowo W trzech grupach pacjentow leczonych w badanych zespotach leczenia
srodowiskowego. W kazdym zespole zbadano 30 pacjentow, ktorzy wyrazili zgode na udziat
W badaniu. Przyj¢to nastepujace kryteria wigczenia i wykluczenia z badania:

Kryteria wlaczenia:

e wiek powyzej 18 lat,

e rozpoznanie schizofrenii wedtug klasyfikacji ICD-10,

e pozostawanie pod opieka jednego z trzech badanych zespotow leczenia srodowiskowego.
Kryteria wykluczenia:

e ubezwlasnowolnienie czgsciowe lub catkowite,

e uposledzenie umystowe,

e organiczne uszkodzenie CSN.

W kazdym ztrzech badanych ZLS stworzono liste pacjentéw z zachowaniem kryteriow
wlaczenia i wykluczenia, a nastgpnie za pomoca generatora liczb losowych dobrano grupe badana.
Pacjenci zostali zaproszeni na badanie do siedziby zespotu Iub alternatywnie poproszeni
0 wyrazenie zgody na badanie w ich domu. Badanie zostato przeprowadzone przez dwoch lekarzy
specjalistow psychiatrow. Aby zapewni¢ wysoki poziom rzetelnosci i wiarygodnosci badania
dodatkowo przeprowadzono weryfikacje spdjnosci uzyskanych wynikow — wyodrebniono losowa
grupe pacjentow, ktorzy zostali zbadani przez obu badaczy. W obu ocenach uzyskano zbiezne
wyniki. Kazdemu z badanych udzielano szczegdtowej instrukcji odnosnie do zasad udzialu

w badaniu i wypetniania poszczegdlnych kwestionariuszy.

4.2.2. Opis grupy badanej

Uzyskano pelne dane od 90 pacjentéw, po 30 w kazdym z trzech badanych ZLS. W ZLS Nowa
Huta dwoch pacjentdow odmoéwito udziatu w badaniu, w ZLS Olkusz réwniez otrzymano dwie
odmowy udziatu w badaniu, w ZLS Srédmiescie wszyscy zakwalifikowani do badania wyrazili
zgode¢ na udzial w nim. W miejsce osob, ktére odmowity badania zakwalifikowano kolejne, ktore
Spetniaty kryteria wiaczenia, aby uzyskac grupg badawcza rowna 90 osob, po 30 w kazdym z trzech

ZLS. Ponizej przedstawiono charakterystyke socjodemograficzna i kliniczna badanej grupy.

Charakterystyka socjodemograficzna i leczenia badanych grup
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Ponizej przedstawiono charakterystyke¢ socjodemograficzng badanej grupy n = 90

z uwzglednieniem poréwnania trzech opisywanych ZLS 3x n = 30 (Tab. 4.1.).

Tabela 4.1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy zuwzglednieniem poréwnania trzech
badanych ZLS

ZLS S ZLS NH 7ZLS O

n=90 n (%) n (%) n (%) Wynik testu p
Ple¢
kobieta 46 (51,1)  15(50,0) 16 (53,3) 15(0.0)  x(2)=009 p = 0,957
mezczyzna 44 (58,9) 15(50,0) 14 (46,7) 15 (50,0)
Miejsce zamieszkania
miasto 72 (80,0) 22 (73,3) 29 (96,7) 21(700) X2 =192 p =0,019
wie$ 18 (20,0)  8(26,7) 1(3,3) 9 (30,0)
Stan cywilny
sonaty/zamezna 18(200) 9(300) 4(134)  5(166) Igsflfsr‘era = 0=0.323
mef‘z;;f;ﬁym 445 183 133  2(67)
W separacji 2(2,2) 0(0,0) 1(3,3) 1(3,3)
rozwiedziony/a 7(7,8) 4(13,4) 13,3 2 (6,7)
wdowiec/wdowa 3(3,3) 0 (0,0) 3(10,0) 0(0,0)
kawaler/panna 56 (62,2) 16 (53,3) 20 (66,7) 20 (66,7)
Wyksztatcenie
podstawowe 6 (6.7) 1(3.3) 3(100)  2(6.7) 1ot Fishera = 0 = 0,249
gimnazjalne 5 (5,6) 2 (6,7) 1(3,3) 2 (6,7)
zawodowe 22 (24,4)  9(30,0) 8 (26,7) 5 (16,7)
$rednie 34 (37,8) 7(23,3) 11 (36,7) 16 (53,3)
policealne 10 (11,1) 3(10,0) 3(10,0) 4(13,3)
Wyzsze 13 (14,4) 8 (26,7) 4 (13,3) 1(3,3)
Praca*
praca 20 (22,2) 8 (26,7) 4(13,3) 8 (26,7) Test Fishera=6,91 p=0,317
renta 70(77,8)  23(66,7)  24(80,0)  23(76,7)
emerytura 13 (14,4) 3(10,0) 5 (16,7) 5 (16,7)
Dzieci
tak 30 (33,3) 12 (40,0) 8 (26,7) 10 (33,3) () =12 p = 0,549
nie 60 (66,7) 18 (60,0)  22(73,3)  20(66,7)
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Tabela 4.1. cd. Charakterystyka miejsca zamieszkania i leczenia badanej grupy z uwzglednieniem poréwnania
trzech badanych ZLS

ZLS S ZLS NH ZLS O

n=90 n (%) n (%) n (%) Wynik testu p
Zamieszkanie*
7 partnerem 19212 9(300) 5(167)  5(167) o0 Ishera = p=0,372
z dzieémi 16(17,8) 6(200) 5(167)  5(16,7)
W pojedynke 21(233) 5(167)  10(333)  6(20,0)
Z rodzicami 43 (47,8)  12(40,0) 15(50,0) 16 (53,3)
z rodzenstwem 16 (17,8) 6 (20,0) 3 (10,0) 7 (33,3)
inne 7(7.8) 1(33) 3(100)  3(100)
Warunki bytowe
bardzo dobre 2(22) 1(33) 1(33) 0(0.0) % ishera = 0=0,128
dobre 39(433) 11(36,7) 12(40,0) 16 (53,3)
dosé dobre 31(34,4) 11(36,7) 14(46,7)  6(20,0)
mierne 14 (15,6) 7 (23,3) 2 (6,7) 5 (16,7)
Zte 4 (4,5) 0(0,0) 1(33) 3(10,0)
Skierowany do ZLS przez:
oddziat psychiatryczny 49 (545)  13(433)  16(533) 20 (66,7) IgsieF Ishera = p=0,053
pZP 21(233) 11(36,7) 6(20,0)  4(133)
rodzine 333 1(3,3) 2 (6,7) 0(0,0)
zglosil sie sam 3(3.3) 3(10,0) 0(0,0) 0 (0,0)
inne 14(156) 2(67) 6(200)  6(200)
Zajecia
WTZ 4 (4,4) 2(665  1(3.3) 1(3,3) Test Fishera= 3,17 p = 0,895
$DS 5 (5,6) 2(665  2(67) 1(3,3)
nie uczeszcza 80 (88,9) 26 (86,7) 26 (86,7) 28 (93,4)
inne 1(10) 0(0,0) 1(33) 0(0,0)
Leki w postaci depot
nie 57(63,3) 20(667) 18(60,0) 19(63,3)  42)=0,29 p = 0,865
tak 33(36,7) 10(33,3) 12(40,0) 11(367)
Choroby wspotistniejace
nie 46 (51,1) 17(567) 8(267)  21(70,0)  »2(2)=11,83 p = 0,003
tak 44(489) 13(433) 22(733)  9(30,0)

* nie sumuje si¢ do 100, bo mozliwe sa odpowiedzi wielokrotne

Legenda: PZP — poradnia zdrowia psychicznego, WTZ — warsztaty terapii zajeciowej, SDS — srodowiskowy dom samopomocy
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Zbadano 46 kobiet i 44 mezczyzn, 72 osoby mieszkaty w miescie, a 18 na wsi. Ponad potowa
badanych (62,2%) bylo stanu wolnego (kawaler/panna), wigkszos¢ miata wyksztatcenie $rednie
(37,8%) lub zawodowe (24,4%). Tylko 22,2% pacjentow byto aktywnych zawodowo, prawie
potowa (47,8%) mieszkata z rodzicami. Jedna trzecia badanych miata dzieci. Wigekszo$¢ pacjentow
uznata swoje warunki bytowe za dobre (43,3%). Ponad potowa byta skierowanych do ZLS przez
oddziat psychiatryczny. Tylko 11,1% pacjentéw uczestniczyta w zajeciach m. in. w SDS lub WTZ,
ponad jedna trzecia byta leczona neuroleptykami w iniekcjach o przedtuzonym dziataniu, a prawie
potowa miata choroby wspotistniejace.

Dokonano poréwnania charakterystyki socjodemograficznej iwskaznikéw zwigzanych
z leczeniem. Aby zweryfikowaé istotno$¢ réznic miedzy grupami uzyto testu y? i doktadnego testu
Fishera. Badane grupy istotnie roznity si¢ pod katem miejsca zamieszkania: ZLS NH miat istotnie
mniej pacjentdow mieszkajacych na wsi (p = 0,019) oraz wigcej badanych obcigzonych chorobami
somatycznymi (p = 0,003). W poréwnaniach parami miedzy poszczegolnymi ZLS za pomoca testu
»2w ZLS NH bylo istotnie wigcej chorob wspotistniejacych niz w ZLS O (p < 0,001) oraz wigcej niz
wZLS S (p = 0,018). Brak bylo réznic miedzy grupami w zakresie pozostatych danych
socjodemograficznych: pitci, stanu cywilnego, wyksztatcenia, pracy, zamieszkania w pojedynke lub
zinnymi osobami, oceny warunkéw bytowych, udzialu w zajeciach m.in. w WTZ lub SDS
I stosowania lekéw w postaci iniekcji 0 przedtuzonym dziataniu. Graniczng istotnos$¢ Statystyczna
uzyskano w odpowiedzi na pytanie, skad pacjent zostat skierowany do ZLS (p = 0,053), co moze
sugerowac, ze istnieja roznice W zakresie skierowan pacjentow W roéznych zespotach leczenia
srodowiskowego.

Ponizej przedstawiono statystyki opisowe oraz wynik testu normalnosci rozktadu Shapiro-
Wilka dla danych ilosciowych: wieku oraz danych klinicznych opisujacych histori¢ chorowania
w catej badanej grupie (Tab. 4.2.).
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Tabela 4.2. Charakterystyka kliniczna badanej grupy (n = 90)

N =290 M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W P
Wiek 47,90 4550 13,37 0,09 -1,05 18,00 75,00 0,959 0,007
Dlugos¢ leczenia 1968 1800 12,05 066 0,16 0,50 56,00 0,959 0,007
psychiatrycznego
Dhugosc¢ leczenia w ZLS 531 4,00 4,37 1,73 4,45 0,50 25,00 0,844 <0,001
Calkowita liczba
hospitalizacji 5,93 3,00 7,56 3,26 12,17 0,00 40,00 0,618 <0,001
psychiatrycznych
Liczba zazywanych lekow
. 2,32 2,00 1,19 0,74 0,30 0,00 6,00 0,898 <0,001
psychiatrycznych
Liczba zazywanych lekow
1,63 2,00 0,74 0,54 1,20 0,00 4,00 0,819 <0,001

przeciwpsychotycznych

Legenda: M — s$rednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — sko$nos$¢, Kurt. — Kkurtoza,
Min. —minimum, Maks. — maksimum, w — statystyka testu normalno$ci rozktadu Shapiro-Wilka, p — istotnos¢

Wiek badanych zawierat sie w przedziale od 18 do 75 lat, $rednio 47,9 roku. Srednia dtugo$é
leczenia psychiatrycznego wynosita prawie 20 lat, a $rednia dhugo$é leczenia w ZLS ponad 5 lat.
Badani pacjenci byli hospitalizowani psychiatrycznie $rednio prawie 6 razy. Pacjenci mieli zlecone

$rednio ponad 2 leki, z czego $rednio 1,63 leku przeciwpsychotycznego.

4.2.3. Kontekst badania. Charakterystyka trzech badanych zespotow leczenia

srodowiskowego

Ponizej przedstawiono charakterystyke trzech badanych ZLS, uwzgledniajac rejon obejmowany
opieka, liczbe pacjentow i realizowanych wizyt, formy oferowanej opieki, organizacje pracy w ZLS
oraz zakres instytucji, z ktorymi badane ZLS wspotpracuja (Tab. 4.3.).
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Tabela 4.3. Charakterystyka badanych zespolow leczenia srodowiskowego

Kategorie ZLS § ZLS NH ZLS O

Charakterystyka rejonu

wielkosé obszaru [km?] 18 110 620
. . ., 115 000 300 000 115000
liczba mieszkancow
Liczba pacjentow i wizyt w badanych ZLS
liczba pacjentéw objetych opieka 125 275 7
liczba kontaktow z pacjentami w tygodniu 135 180 26
liczba kontaktow z pacjentami w tygodniu 120 150 26
w domu pacjenta
Formy opieki oferowane w ZLS
interwencja kryzysowa (wizyty domowe) + + +
interwencja kryzysowa — porada w ramach + + i
siedziby ZLS
interwencja kryzysowa — catodobowa i i +
mozliwo$¢ uzyskania porady
interwencja kryzysowa — w ramach osrodka + + )
wspOtpracujacego (np. Izba Przyjec)
interwencja kryzysowa z mozliwos$cig objecia + + +
opieka ciggta w formie wizyt domowych
interwencja kryzysowa z mozliwoscia objgcia + + i
opieka ciggta w formie porad w siedzibie osrodka
opieka ciagta — w formie wizyt domowych + + +
wizyty domowe interwencyjne u pacjentow + + i
objetych opieka ciggta w godzinach pracy osrodka
wizyty domowe interwencyjne u pacjentow
objetych opiekg ciggta poza godzinami pracy + - -
osrodka
intensywne leczenie domowe (wizyta lekarza raz + + i
w tygodniu)
intensywne leczenie domowe (wizyta lekarza dwa + i i
razy w tygodniu)
intensywne leczenie domowe (hospitalizacja i i )
domowa, wizyta lekarza codziennie w dni robocze)
. . + + )
aktywne wlaczanie do leczenia
konsultacje pacjentdéw we wspoltpracy + + +

z osrodkiem pomocy spotecznej
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Tabela 4.3. cd. Charakterystyka badanych zespolow leczenia srodowiskowego

Kategorie ZLS S ZLS NH ZLS O
Organizacja pracy w badanych ZLS

szpital

szpital ogblny psychiatryczny

ZLS utworzony przez stowarzyszenie

mozliwo$¢ kontaktu telefonicznego z personelem tak tak tak

mozliwo$¢ catlodobowego kontaktu

telefonicznego z personelem tak nie tak
regularne spotkania zespotu tak nie tak
klub pacjenta w ramach ZLS nie tak nie
superwizja ZLS tak tak nie
Wspotpraca ZLS z:
osrodkiem pomocy spolecznej tak niewystarczajgca tak
warsztatami terapii zajeciowe;j tak niewystarczajgca nie
srodowiskowym domem samopomocy tak tak tak
hostelem niewystarczajaca nie nie
zaktadem pracy chronionej tak nie tak
mieszkaniem chronionym niewystarczajgca nie nie
oddziatem dziennym psychiatrycznym tak tak nie
oddziatem stacjonarnym psychiatrycznym tak niewystarczajaca tak

Badane zespoty leczenia srodowiskowego roznig si¢ pod katem struktury rejonu, w ktorym dziataja.
ZLS O zaopatruje najwickszy obszar, znajmniejsza geStoécia zaludnienia, ma pod opieka
najmniejsza liczbe pacjentéw i realizuje najmniej wizyt. ZLS NH zaopatruje najwicksza liczbe
mieszkancow, ma najwigkszg liczbg pacjentow objetych opieka i najwicksza $rednig tygodniowa
liczbe wizyt. ZLS NH ma pod opieka 0 55% wiecej pacjentow niz ZLS S, ale $wiadczy tylko 0 25%
wiecej wizyt niz ZLS S. ZLS S zapewnia najszerszy zakres oferowanych form opieki — nie
dysponuje jedynie catodobowa interwencja kryzysowa w ramach ZLS ani hospitalizacja domowa
z zapewnieniem codziennej wizyty lekarza. ZLS O ma w ofercie najmniej form opieki: w siedzibie
tego ZLS nie ma mozliwosci udzielania porad, nie ma mozliwosci porady interwencyjnej w ramach
wspotpracujacego osrodka (np. 1zby Przyjec), interwencyjnych wizyt domowych ani intensywnego
leczenia domowego. Wszystkie badane zespoly leczenia $rodowiskowego przeprowadzaja
konsultacje pacjentow dla potrzeb osrodkéw pomocy spotecznej, oferujg wizyty domowe w ramach
interwencji kryzysowej z mozliwo$cig objecia opieka ciagly oraz zapewniaja Opieke ciagla
w formie wizyt domowych. Zaden z badanych ZLS nie obejmuje pacjentéw hospitalizacja domowa
z zapewnieniem wizyt domowych lekarza codziennie w dni robocze. ZLS S jest zwiazany ze
szpitalem ogélnym W ramach programu pilotazowego CZP, ZLS NH jest utworzony przez duzy
szpital psychiatryczny, aZLS O nie jest zwigzany z zadnym oddziatem psychiatrycznym i jest
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utworzony przez Stowarzyszenie Pro Psyche Na Rzecz Zdrowia Psychicznego. W kazdym z trzech
badanych ZLS istnieje mozliwosé kontaktu telefonicznego z personelem, wtym — z wyjatkiem
ZLS NH — takze catodobowo. W ZLS NH funkcjonuje klub pacjenta, ale nie ma regularnych
spotkan zespotu. ZLS O jako jedyny z trzech badanych zespotéw leczenia srodowiskowego nie jest
superwizowany. Wszystkie trzy badane ZLS deklaruja wspotprace z osrodkiem pomocy spoteczne;,
srodowiskowym domem samopomocy, oddzialem psychiatrycznym stacjonarnym. ZLS S jako
jedyny wskazal na wspotprace z wszystkimi wymienionymi jednostkami, chociaz z hostelem
i mieszkaniem chronionym w niewystarczajacym stopniu. ZLS NH nie wspotpracuje z hostelem,
zaktadem pracy chronionej ani mieszkaniem chronionym. ZLS O nie wspdlpracuje z warsztatami
terapii zajeciowej, hostelem, mieszkaniem chronionym ani oddziatem dziennym psychiatrycznym.
Ponizej  przedstawiono  charakterystyke = poréwnawcza  personelu  zatrudnionego
w poszczegblnych instytucjach. Tabela 4.4. zawiera liczby osob zatrudnionych, opis ekwiwalentu
etatow dla poszczegdlnych grup zawodowych, liczby o0sOb ze specjalizacja z psychiatrii,

certyfikatem psychoterapeuty i certyfikatem terapeuty srodowiskowego w trzech badanych ZLS.

Tabela 4.4. Porownanie personelu zatrudnionego w trzech badanych zespotach leczenia srodowiskowego — cz 1

Terapeuta

Kategoria Lekarz ~ Psycholog Pielggniarka srodowiskowy Suma
ZLS Srédmiescie
liczba osob zatrudnionych 2 2 4 0 8
liczba etatow 2 2 2 0 6
liczba 0s6b ze specjalizacja z psychiatrii 2 - 0 0 2
liczba psychoterapeutow 0 1 0 0 1
liczba terapeutow srodowiskowych 1 2 4 0 7
ZLS Nowa Huta
liczba 0s6b zatrudnionych 2 3 4 1 10
liczba etatow 1,5 1,625 1,83 0,6 55
liczba 0s0b ze specjalizacjg z psychiatrii 2 - 4 0 6
liczba psychoterapeutow 0 0 0 0 0
liczba terapeutow srodowiskowych 0 2 3 1 6
ZLS Olkusz
liczba 0sOb zatrudnionych 2 2 1 1
liczba etatow 0,5 0,2 0,2 0,5 1,4
liczba 0sob ze specjalizacja z psychiatrii 2 - 0 0
liczba psychoterapeutow 0 0 0 0 0
liczba terapeutéw srodowiskowych 0 1 0 1
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Badane zespoly leczenia $rodowiskowego rdznig sie¢ pod wzgledem liczby i kwalifikacji
zatrudnionego personelu. W ZLS S jest zatrudnionych 8 oséb w sumie na 6 etatach, w ZLS NH 10
0s0b, co stanowi 5,5 etatu, a W ZLS O 6 0sob — ekwiwalent 1,4 etatu. W ZLS S prawie wszyscy
pracownicy (88%) maja certyfikat terapeuty srodowiskowego (vs. w ZLS NH 60%, w ZLS O 33%).
W ZLS NH wszyscy zatrudnieni lekarze i wszystkie pielegniarki maja specjalizacje z psychiatrii.

Dane dotyczace sredniej liczby realizowanych w miesigcu wizyt, liczby pacjentow
pozostajacych pod opieka, stazu pracy w psychiatrii i opiece srodowiskowej dla poszczegdlnych

cztonkoéw zespotu w trzech badanych ZLS przedstawia tabela 4.5.

Tabela 4.5. Poréwnanie personelu zatrudnionego w trzech badanych zespotach leczenia srodowiskowego

— Cz. 2.
Kategoria L1 L2 Psl1 Ps2 Ps3 P1 P2 P3 P4 TS
ZLS Srodmiescie
srednia liczba wizyt w miesigcu 140 45 140 55 - 40 40 40 40 -
liczba pacjentow pod opieka 105 60 30 30 - 20 20 20 20 -
Srodemiskonel ] 2 1 6 2 - 8 7 8 L -
Staz pracy W psychiatrii [lata] 27 5 18 5 - 19 19 25 27 -
ZLS Nowa Huta
srednia liczba wizyt w miesigcu 110 78 75 70 60 52 62 65 63 80
liczba pacjentéw pod opieka 202 70 35 41 39 28 25 31 22 100
o g\f;‘;ic‘)’\‘,’vgf '[f;:; ] 3 6 11 9 8 16 10 11 8 12
staz pracy w psychiatrii [lata] 22 10 20 36 8 31 25 21 31 25
ZLS Olkusz
srednia liczba wizyt w miesigcu 25 20 20 5 - 13 - - - 20
liczba pacjentow pod opieka 30 15 10 5 - 15 - - - 30
srodowiskows 1t N
staz pracy W psychiatrii [lata] 11 18 10 5 - 20 - - - 10

Legenda: L1 — lekarz 1; L2 — lekarz2; Psl — psycholog 1; Ps2 — psycholog 2; Ps3 — psycholog 3;
P1— pielggniarka 1; P2 — pielegniarka 2; P3 — pielggniarka 3, P4 — pielegniarka 4; TS — terapeuta srodowiskowy

W badanych ZLS wiekszo$¢ lekarzy (67%) ma krotszy niz 5 lat staz w opiece srodowiskowe;.
zZLS O tylko jedna osoba (terapeuta srodowiskowy) ma staz pracy W opiece $rodowiskowej
powyzej 5 lat. ZLS O ma nielimitowane, elastyczne godziny udzielania §wiadczen od poniedziatku
do soboty. W pozostatych dwoch zespotach godziny sa okreslone od poniedziatku do pigtku

w podobnym zakresie od 7:30 do 20.00. Zespoty leczenia srodowiskowego roznig si¢ od siebie pod
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wzgledem wielko$ci zaopatrywanego obszaru, liczby zatrudnionego personelu, liczby pacjentow

objetych opieka oraz pod katem oferowanych form opieki.

4.2.4. Narzedzia badawcze i metody analizy statystycznej

W badaniu uzyto nastepujacych narzedzi:

Kwestionariusza danych socjodemograficznych i danych klinicznych.

Kwestionariusza opisujacego model dziatania zespotu leczenia $rodowiskowego
(autorskiego).

Skali Objawow Pozytywnych i Negatywnych (ang. Positive and Negative Syndrome Scale,
PANSS), ktora ocenia stopien nasilenia 30 objawow pozytywnych i negatywnych
schizofrenii wskali od 1-7, gdzie 1 oznacza brak wystgpowania okreslonego objawu,
a 7 jego skrajne nasilenie [Kay i wsp., 1987].

Skali Weronskiej (ang. Verona Service Satisfacion Scale, VSSS-54) [Ruggeri i Dall’ Agnola,
1993] stuzacej do oceny poziomu satysfakcji pacjenta z ustug medycznych. Skala sktada si¢
z 54 pytan zamknietych i dwoch pytan otwartych. Ocenia satysfakcj¢ pacjenta w zakresie
siedmiu obszaréw: satysfakcja ogdlna, profesjonalizm i zachowanie terapeutow, informacja,
dostepno$¢, skutecznosé, typy interwencji, wiaczenie rodziny. Pacjent dokonuje oceny
w skali od 1-5, gdzie 5 oznacza maksymalng oceneg.

Kwestionariusza oceny niepelnosprawnosci (ang. WHO Disability Assessment Schedule
2.0, WHODAS 2.0 — 36-item) [Ustiin i wsp., 2010]. Sktada sie on z 36 pytan oceniajacych
poziom niepetosprawnosci w skali od 1-5, gdzie 1 oznacza brak trudnosci w wykonaniu
zadania, a 5 wysitek skrajnie duzy lub brak mozno$ci wykonania zadania. Ocenia si¢ sze$¢
obszaréw: rozumienie i komunikacja, poruszanie si¢/mobilno$¢, dbanie o siebie, relacje
z innymi, aktywnos¢, uczestniczenie.

Wskaznika sieci spotecznej (Social Network Index, SNI) [Cohen iwsp., 1997] —
kwestionariusza, stuzgcego do oceny uczestniczenia chorego w zyciu spotecznym. Ocenia
on:

a) zroznicowanie sieci Spotecznej, czyli okreslenie liczby kategorii rdl spotecznych (z 12
dostgpnych), z ktorymi pacjent ma regularny kontakt przynajmniej jeden raz na dwa
tygodnie. Mozliwy wynik W miesci si¢ W przedziale od 0—12.

b) wielkos¢ sieci spotecznej pacjenta tj. sume liczby osob sposrod 12 dostgpnych kategorii,

z ktoérymi pacjent ma regularny kontakt minimum jeden raz na dwa tygodnie.
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¢) aktywno$¢ w rolach, ,,0sadzenie” w sieci spotecznej — tj. liczbe rdéznych kategorii rol
spotecznych, w ktorych pacjent jest aktywny. Aktywnos$¢ okreslono jako minimum
4 regularne kontakty w danej grupie spotecznej, z wyjatkiem rodziny, gdzie okreslono
aktywno$¢ jako minimum 3 regularne kontakty. Mozliwy wynik W tej skali miesci si¢
w przedziale od 0- 8.

e Skali samotnosci (UCLA Loneliness Scale) [Russell i wsp., 1978]. Ocenia ona subiektywny
poziom poczucia oOsamotnienia. Sklada si¢ z 20 pytan. Pacjent wskazuje, jak czesto
okreslone sytuacje dotycza jego osoby w czteropunktowej skali: czesto, czasami, rzadko,

nigdy. Mozliwy wynik mieSci si¢ W przedziale od 0—60.

Zastosowane narzedzia, tj. PANSS, WHODAS 2.0, wskaznik sieci spotecznej (SNI), skala
samotno$ci, Skala Weronska (Verona Service Satisfacion Scale) byly juz wczesniej uzyte
w badaniach  polskich i przettumaczone na jezyk polski.  Kwestionariusz  danych
socjodemograficznych, Skal¢ Weronska do oceny poziomu satysfakcji z opieki (Verona Service
Satisfacion Scale, VSSS-54), skale samotnosci (Loneliness Scale UCLA) oraz wskaznik sieci
spotecznej (Social Network Index, SNI) uzupeiniali badani pacjenci. Badacz ocenial stan
psychiczny pacjenta za pomoca skali objawow pozytywnych i negatywnych (Positive and Negative
Syndrome Scale, PANSS) oraz poziom niepetnosprawnosci pacjenta za pomoca skali WHODAS
2.0 i uzupetiat kwestionariusz opisujacy model dziatania zespotu leczenia srodowiskowego. Jako
miar¢ funkcjonowania klinicznego przyjeto ocen¢ w skali PANSS, funkcjonowanie spoteczne
oceniano za pomoca skali WHODAS, wskaznika SNI, skali samotno$ci. Satysfakcja z opieki
oceniana za pomoca skali VSSS-54 zostata potraktowana jako wskaznik wyniku leczenia.

Do opracowania statystycznego wynikow wykorzystano pakiety SPSS wver. 25 oraz
STATISTICA 13.3. Do analizy roznic migdzygrupowych wykorzystano testy chi-kwadrat,
t -Studenta, test U Manna-Whitneya, ANOVE Kruskala-Wallisa, ktorej istotne wyniki analizowano
testem post hoc Dunna, a takze ANOVE parametryczng (wraz z poprawka Welcha), ktorej istotne
wyniki analizowano testami post hoc Sidaka i Gamesa-Howella (w zaleznosci od speiniania
kryterium rownosci wariancji). Do oceny zwigzku pomigdzy ilosciowymi zmiennymi wykorzystano
korelacje r Persona oraz rho Spearmana. W celu zbadania zwigzkow pomigdzy satysfakcja
a wybrana grupa potencjalnych predyktorow uzyto jednoczynnikowych modeli regresji liniowej,
a nastgpnie budowano model wieloczynnikowy w oparciu 0 metode krokowa postepujaca. Przyjety

poziom istotnosci statystycznej we wszystkich analizach wynosit o = 0,05.
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ROZDZIAL V. Wyniki badan

Wyniki badan przedstawiono zgodnie z kolejnoscig hipotez. W podrozdziale 5.1. opisano
wyniki leczenia dla calej badanej grupy (n = 90). Jako miar¢ funkcjonowania klinicznego przyj¢to
oceng nasilenia objawow W skali PANSS. Funkcjonowanie spoleczne oceniano za pomoca trzech
wskaznikow: kwestionariusza oceny niepelnosprawnosci WHODAS, wskaznika sieci spotecznej
SNI, poziomu osamotnienia mierzonego skalg samotnosci UCLA. Satysfakcj¢ pacjenta z opieki
oceniang za pomocg za pomocg skali VSSS-54 traktowano jako wskaznik wynikow leczenia.
W podrozdziale 5.2. opisano zwigzek pomiedzy czynnikami socjodemograficznymi, danymi
klinicznymi, nasileniem objawow schizofrenii, funkcjonowaniem spotecznym a satysfakcja z opieki
w modelach  jednoczynnikowych, anastgpnie W modelu ogdélnym. W podrozdziale 5.3.
przedstawiono poréwnanie nasilenia objawoéw schizofrenii, funkcjonowania spotecznego oraz
satysfakcji pacjenta z opieki w trzech badanych ZLS. W podrozdziale 5.4. dla poréwnaniu wynikow
leczenia w modelu pilotazowym i obu tradycyjnych uzyto dwoch wskaznikow wyniku leczenia:

oceny satysfakcji pacjenta z opieki oraz liczby hospitalizacji w 2019 roku.

5.1. Kliniczne i spoteczne wyniki leczenia oraz satysfakcja z opieki u pacjentow

chorujacych na schizofreni¢ w badanej grupie (n = 90)

Kolejno opisano kliniczne wyniki leczenia, nastgpnie trzy wskazniki spoteczne i satysfakcje
pacjentow z opieki uzyskane w ocenie kwestionariuszowej. Ponizej przedstawiono wyniki kliniczne

i spoteczne w badanej grupie pacjentow (Tab. 5.1.).
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Tabela 5.1. Kliniczne i spoteczne wyniki leczenia w badanej grupie n = 90

N =90 M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W P
PANSS—suma 7448 70,50 28,09 1,11 1,45 33,00 172,00 0,925 <0,001
PANSS-POZ 13,74 12,00 6,73 1,54 2,62 500 41,00 0,854 <0,001
PANSS—-NEG 23,18 23,00 9,03 0,21 -0,85 7,00 4100 0971 0,044
SNI-zréznicowanie 4,39 4,00 1,71 0,58 0,02 1,00 9,00 0,939 <0,001
SNI-wielkos¢ 10,36 9,00 5,98 1,40 3,00 3,00 36,00 0,893 <0,001
SNI-aktywno$¢ w rolach 1,53 1,00 0,82 1,31 3,05 0,00 500 0,788 <0,001
Poziom samotnosci 27,36 27,00 14,28 0,10 -0,97 0,00 58,00 0,972 0,050
WHODAS 31,06 29,86 16,59 0,62 0,44 2,78 8542 0972 0,048

Legenda: SNI — wskaznik sieci spotecznej, WHODAS — kwestionariusz oceny niepelnosprawnosci, M — érednia,
Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — skosno$¢, Kurt. — kurtoza, Min. — minimum, Maks. —
maksimum, w — statystyka testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka, p — istotno$¢

W ocenie stanu psychicznego za pomoca PANSS, érednia suma dla calej badanej grupy
wyniosta 74,48, w zakresie objawow PANSS—POZ srednio 13,74, a PANSS—NEG srednio 23,18.
Oceng spoteczng przedstawiono w trzech wskaznikach: sieci spotecznej, poziomie osamotnienia
i poziomie niepetnosprawnosci. Zréznicowanie sieci spotecznej w badanej grupie pacjentow
wyniosto nieco ponad 4, co oznacza, ze pacjenci mieli regularny kontakt z czterema z dwunastu
opisywanych w kwestionariuszu grup spotecznych (partner, dzieci, rodzice, tesciowie, inni krewni,
przyjaciele, cztonkowie grupy wyznaniowej, wspotpracownicy, osoby zwigzane ze szKota, sgsiedzi,
0soby wspolnie uczestniczace w wolontariacie, cztonkowie innych grup). Srednia wielko$é sieci
spotecznej wyniosta ponad 10, co oznacza, ze kazdy cztonek badanej grupy miat regularny kontakt
minimum raz na dwa tygodnie z okoto $rednio 10 osobami. Aktywnos$¢ w rolach, czyli liczba
kategorii rol spotecznych, w ktorych pacjent jest aktywny (ma minimum 3 regularne kontakty
w rodzinie lub 4 regularne kontakty w innej grupie spotecznej) u badanych wyniosta srednio 1,53.
Poziom samotno$ci wérod badanych pacjentow wyniost srednio 27,36 punktu na maksymalnie 60

mozliwych, a §redni poziom niepelnosprawnosci 31%.

W kolejnym kroku badawczym oceniono wyniki satysfakcji z opieki dla pacjentow w catej
badanej grupie. Ponizej przedstawiono $rednig ocene ogo6lng 1w poszczegolnych badanych
kategoriach (Tab. 5.2.).
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Tabela 5.2. Wyniki satysfakcji z opieki dla grupy n = 90. Srednia ocena ogélna i w badanych kategoriach

N =290 M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W P

V/SSS-54 — érednia 432 436 048 -1,16 202 261 500 0919 <0,001
VSSS-54 — satysfakcja 447 467 061 -174 501 167 500 0787 <0,001
ogolna

VSSS-54 — profesjonalizm 4,23 4,44 0,47 -1,73 3,67 2,31 500 0,829 <0,001
\/SSS-54 —informacja 426 433 060 -090 113 233 500 0899 <0,001
\/SSS-54 — dostepnodé 412 425 071 -145 2,66 150 500 0,840 <0,001
V/SSS-54 — skutecznodé 420 425 059 -090 111 225 500 0928 <0,001
VSSS-54 — typy 421 427 053 062 -006 275 500 0954 0,003
|nterWEnCJ|

%ﬁiif“ —wlaczenie 406 420 074 -106 143 140 500 0908 <0,001

Legenda: VSSS-54 — skala Weronska, M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — sko$nos$¢,
Kurt. — kurtoza, Min. — minimum, Maks. — maksimum, w — statystyka testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka,
p — istotnos¢

Srednia ocena satysfakcji z opieki mierzona skala VSSS-54 wyniosta 4,32 (na maksymalnie
5 punktow). W poszczegdlnych siedmiu badanych obszarach najwyzsze $rednie uzyskano w ocenie
satysfakcji ogdlnej (4,47), informacji (4,26), profesjonalizmu (4,23). Najnizej z kolei oceniono
wlaczenie rodziny (4,06) i dostepnos¢ (4,12). Posrednie wartosci uzyskano w skalach skutecznosci
(4,20) i ocenie typow interwencji (4,21).

W ponizszych tabelach 5.3., 5.4., 5.5. przedstawiono odpowiedzi na poszczegdlne pytania
kwestionariusza VSSS-54 z podzialem na siedem ocenianych obszaréw, zuwzglednieniem
odsetkow odpowiedzi pozytywnych i negatywnych oraz $rednich ocen. Odpowiedz ,,1”, ,,2” Iub ,,3”
byty uznawane za brak satysfakcji, a ,,4” i1 ,,5” za pozytywne.

Odsetek odpowiedzi pozytywnych inegatywnych oraz $rednig odpowiedzi na pytania
kwestionariusza VSSS-54 z obszaru satysfakcji ogolnej oraz zadowolenia z profesjonalizmu

I zachowania terapeutow zawiera tabela 5.3.
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Tabela 5.3. Wyniki satysfakcji z opieki dla badanej grupy n = 90. Srednia oraz odsetki odpowiedzi pozytywnych
i negatywnych na poszczegolne pytania w obszarach satysfakcja ogolna oraz profesjonalizm i zachowanie
terapeutow

Procent ocen  Procent ocen Srednia
VSSS-54 N pozytywnych negatywnych punktéw
Satysfakcja ogolna
e |los¢ pomocy 90 94,4 5,6 4,49
e Rodzaj oferowanych $wiadczen 90 92,2 7,8 4,44
e  Ocena ogdlna otrzymanych $wiadczen 90 94,4 5,6 4,48
Profesjonalizm i zachowanie terapeuzéw
e  Kompetencje i profesjonalizm psychiatrow 90 94.4 56 457
i psychologow
e Doktadnos¢ i precyzja psychiatrow 90 94.4 56 4.48
i psychologow
®  Zachowanie i uprzejmos$¢ psychiatrow 90 94.4 56 463
i psychologow ' ' '
e  Zdolnos¢ lekarzy i psychologow do 90 911 8.9 444
wyshuchania i zrozumienia pacjenta ' ’ '
e Kompetencje i profesjonalizm pielegniarek 90 94.4 56 469

i asystentow socjalnych

® Dokladnos¢ i precyzja pielggniarek 90 93.3 67 4.60
i asystentow socjalnych ' ’ '

® Zachowanie i uprzejmos¢ pielggniarek 90 93.3 6.7 460
i asystentow socjalnych ' ' '

e  Zdolnos¢ pielggniarek i asystentow

socjalnych do wystuchania i zrozumienia 90 94,4 5,6 4,59
pacjenta

e Wiedza pielegniarek na temat historii 90 856 14.4 419
leczenia ' ' ’

e  Zachowanie i uprzejmo$¢ pracownikow 90 922 78 437
sekretariatu ’ ’ '

® Jasno$¢ zalecen co do sposobu postepowania 90 96.7 33 451
miedzy wizytami ’ ' '

e Wspobtpraca pracownikéw ZLS miedzy soba 90 93,3 6,7 4,54

e  Wspblpraca pracownikow ZLS z lekarzem 90 856 14.4 414
rodzinnym ' ’ '

e Zapewnienie ciaglosci opieki przez tych 90 956 4.4 470
samych pracownikow ' ' '
Poufno$¢ i poszanowanie praw pacjenta 90 95,6 4,4 4,61
Dotrzymanie ustalonych terminéw wizyt 90 97,8 2,2 4,63

Odsetek odpowiedzi pozytywnych inegatywnych oraz $rednig odpowiedzi na pytania
kwestionariusza VSSS-54 z obszaru informacji, dostepnosci, skutecznosci oraz wiaczenia rodziny

zawiera tabela 5.4.
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Tabela 5.4. Wyniki satysfakcji z opieki dla badanej grupy n = 90. Srednia oraz odsetki odpowiedzi pozytywnych
i negatywnych na poszczegolne pytania w obszarach informacja, dostepnos$é, skutecznosé¢ i wlaczenie rodziny

Procent ocen  Procent ocen Srednia
VSSS-54 N pozytywnych negatywnych punktéw
Informacja
®  Wyjadnienie zastosowanych metod leczenia 90 87,8 12,2 4,30
e Informacja na temat rozpoznania 90 822 178 4.20
i rokowania ' ‘ '
e Informowanie o oferowanych programach 90 91.1 89 429
leczenia ' ‘ '
Dostepnosé
o  Wyglad pomieszczen 87 85,6 14,4 4,03
e Koszt §wiadczen 90 88,9 11,1 4,33
Skutecznosé
e Osiagnigcie dobrego samopoczucia 90 90.0 10.0 439
i zapobieganie nawrotom ' ’ '
e Pomoc w radzeniu sobie z problemami 90 87,8 12,2 4,27
e Pomoc w rozpoznawaniu swoich problemow 90 88,9 111 4,20
e Redukcja objawow 90 90,0 10,0 4,32
e Poprawa relacji z bliskimi 90 83,3 16,7 4,11
e Poprawa w zakresie dbania o siebie 90 90,0 10,0 4,38
e Poprawa relacji z osobami spoza rodziny 90 72,2 27,8 4,01
e Pomoc w poprawie zdolnosci do pracy 920 67,8 32,2 3,90
Wlgczenie rodziny
® Umiejetnos$¢ psychiatrow i psychologow 90 856 14.4 428
w wystuchaniu rodziny ' ’ '
e  Zalecenia dla rodziny jak poméc pacjentowi 90 78,9 21,1 4,03
e Informacja dla rodziny dotyczaca diagnozy 90 756 244 389
i rokowania ' ' '
e Pomoc dla bliskich w lepszym radzeniu 90 778 229 3.96

sobie z problemami pacjenta

e Pomoc bliskim, aby poprawi¢ zdolnos¢ do 90 844 15.6 413
rozumienia problemow pacjenta ’ ' '

Odsetek odpowiedzi pozytywnych inegatywnych oraz $rednig odpowiedzi na pytania

kwestionariusza VSSS-54 z obszaru typy interwencji zawiera tabela 5.5.
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Tabela 5.5. Wyniki satysfakcji z opieki dla calej badanej grupy n = 90. Srednia oraz odsetki odpowiedzi
pozytywnych i negatywnych na poszczegélne pytania w obszarze typy interwencji

Procent ocen  Procent ocen Srednia
VSSS-54 N pozytywnych negatywnych punktow
Typy interwencji
o Gotowo_s’é do reakcji W sytuacjach naglych 90 88.9 111 429
w godzinach pracy
®  Gotowos¢ do reakcji w sytuacjach nagtych 90 78.9 21.1 3,97
w nocy i w weekendy
e  Ocena przepisanych lekow 89 87,6 12,4 4,17
e Pomoc w przypadku efektow ubocznych po 90 86.7 13,3 431
lekach
e  Psychoterapia indywidualna 84 89,3 10,7 4,48
e  Psychoterapia grupowa 13 76,9 23,1 4,15
e Terapia rodziny 56 76,8 23,2 4,13
e Trening umiejetnosci spotecznych 72 87,5 12,5 4,24
e Pomoc w pracach domowych 25 88,0 12,0 4,44
e Hospitalizacja psychiatryczna za zgoda 18 778 22,2 3,89
e Hospitalizacja psychiatryczna wbrew woli 8 37,5 62,5 2,88
e  Pobyt w mieszkaniu chronionym 3 66,7 33,3 4,00
® Zajgcia rekreacyjne organizowane przez 20 95.0 50 435
ZLS L 1 L
® Pomoc W organizacji zaje¢ rekreacyjnych 5 100.0 00 4.40
poza ZLS ' ' '
e Pomoc w znalezieniu pracy 11 72,7 27,3 381
e Praca chroniona 11 72,7 27,3 4,00
® Pomoc w uzyskaniu $wiadczen 38 89,5 10,5 4,34

W sze$ciu pytaniach uzyskano odsetek odpowiedzi pozytywnych powyzej 95%: satysfakcja
Z pomocy W organizacji zaje¢ rekreacyjnych poza ZLS (100% pozytywnych odpowiedzi, liczba
odpowiedzi na pytanie n = 5), zadowolenie z dotrzymania ustalonych terminéow wizyt (97,8% ocen
pozytywnych, n = 90), zadowolenie zjasnosci zalecen co do sposobu postepowania migdzy
wizytami (96,7% pozytywnych, n = 90), satysfakcja z zapewnienia cigglosci opieki przez tych
samych pracownikow (95,6% pozytywnych, n = 90), zadowolenie z poufnosci i poszanowania praw
pacjenta (95,6% pozytywnych, n = 90), satysfakcja z zaje¢ rekreacyjnych organizowanych przez
ZLS (95% pozytywnych, n = 20). W szeéciu pytaniach uzyskano odsetek odpowiedzi negatywnych
wynoszacy powyzej 25%: zadowolenie z hospitalizacji psychiatrycznej wbrew woli (62,5%

negatywnych ocen, liczba odpowiedzi na pytanie n = 8), zadowolenie z pobytu w mieszkaniu
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chronionym (33,3% negatywnych ocen, n = 3), satysfakcja z pomocy w poprawie zdolno$ci do
pracy (32,2% negatywnych odpowiedzi, n = 90), zadowolenie z poprawy relacji z osobami spoza
rodziny (27,8%, n = 90), satysfakcja z pomocy w znalezieniu pracy (27,3%, n = 11), zadowolenie
z pracy chronionej (27,3%, n = 11).

Najwyzsza $redniag odpowiedzi uzyskano W nast¢pujgcych pytaniach: zadowolenie
z kompetencji i profesjonalizmu pielggniarek i pracownikow socjalnych (4,69), satysfakcja
z zachowania 1 uprzejmosci psychiatrow 1 psychologéw (4,63), zadowolenie z dotrzymania
ustalonych terminow wizyt (4,63), satysfakcja z poufnosci i poszanowania praw pacjenta (4,61). We
wszystkich wymienionych pytaniach liczba odpowiedzi wyniosta n = 90. W siedmiu pytaniach
uzyskano $rednig ponizej 4 punktéw. Najnizej oceniono hospitalizacj¢ psychiatryczng wbrew woli
(Srednia 2,88; liczba odpowiedzi n = 8), zadowolenie z pomocy w znalezieniu pracy (3,81; n = 11),
zadowolenia z hospitalizacji psychiatrycznej za zgoda (3,89; n = 18), satysfakcje z informacji
dotyczacej diagnozy irokowania udzielonej rodzinie (3,89; n = 90), zadowolenie z pomocy
w poprawie zdolnosci do pracy (3,9; n = 90), satysfakcje pacjenta z pomocy udzielonej jego
bliskim, aby mogli lepiej radzi¢ sobie zjego problemami (3,96; n = 90) oraz zadowolenie

z gotowosci ZLS do reakcji W sytuacjach nagtych w nocy i weekendy (3,97; n = 90).

5.2. Czynniki rokownicze zwigzane z wyzsza satysfakcja z opieki pacjentow

chorujacych na schizofreni¢ w badanej grupie (n = 90)

Zwiazek czynnikow  socjodemograficznych, Kklinicznych oraz nasilenia objawow
schizofrenii i opisujagcych funkcjonowanie Spoteczne z wyzsza satysfakcjg z opieki pacjentow
chorujacych na schizofreni¢ w badanej grupie analizowano w pierwszym kroku dla modeli
jednoczynnikowych. Przedstawiono go w dwoch kolejnych tabelach (tabele 5.6. 15.7.), a nastepnie
wyloniono modele ogolne (tabela 5.8., 5.9.). Modele jednoczynnikowych regresji liniowych dla
wyzszej satysfakcji z opieki w zalezno$ci od wybranych zmiennych socjodemograficznych

i klinicznych opisano w tabeli 5.6.
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Tabela 5.6. Modele jednoczynnikowych regresji liniowych dla wyzszej satysfakcji z opieki w zaleznos$ci od
wybranych zmiennych socjodemograficznych i klinicznych (n = 90)

B SE  Beta t R? F P
i’;ﬂe)c 003 008 005 048 <001 023 0633
Wiek 001 <001 -018 -1L72 003 296 0,089
Wyksztatcenie 007 003 026 240 007 575 0,029

Status cywilny

. -0,07 0,09 -0,08 -0,71 0,01 0,50 0,483
(w zwiazku)

Mieszkanie 003 010 -004 -033 <001 011 0,739
(nie sam)
Posiadanie dzieci (tak) 0,01 0,08 0,01 0,07 <0,01 0,01 0,943
Praca 020 009 023 221 005 487 0,030
(tak)

Modele Leczenie psychiatryczne

. . -0,001 <0,01 -0,08 -0,71 0,01 0,50 0,482
jednoczynnikowe  (lata)

Leczenie w ZLS
(lata)

Catkowita liczba
hospitalizacji -0,001 0,01 -0,01 -0,08 <0,01 0,01 0,938
psychiatrycznych
Leki depot

(tak)

Liczba lekow
psychiatrycznych

-0,02 0,01 0,13 1,16 0,02 1,34 0,251

0,01 0,08 0,01 0,08 <0,01 0,01 0,936

0,05 0,03 0,15 1,35 0,02 1,82 0,180

Liczba LPP 008 006 015 135 002 182 0181
(Chlf)“’by wspilistnicjace 596 007 923 215 005 463 0034
ta i 1 1 1 1 1 i

Legenda: B — niestandaryzowany wspoétczynnik regresji, SE — btad standardowy, Beta — standaryzowany
wspotczynnik regresji, t — statystyka t dla wspolczynnika regresji, R? — wspoétczynnik determinacji, F — statystyka F
dla modelu, p — poziom istotnosci, LPP — leki przeciwpsychotyczne

Wstepna analiza wykazata, ze czynnikami zwigzanymi z wyzsza satysfakcja z opieki

w badanej grupie byto nizsze wyksztatcenie pacjentow, praca oraz brak chorob wspoétistniejacych.

Modele jednoczynnikowych regresji liniowych dla wyzszej satysfakcji z opieki
w zaleznosci od kwestionariuszowych zmiennych opisujacych nasilenie objawow schizofrenii

i funkcjonowanie spoteczne opisano w tabeli 5.7.
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Tabela 5.7. Modele jednoczynnikowych regresji liniowych dla wyzszej satysfakcji z opieki w zaleznosci od
kwestionariuszowych zmiennych opisujacych nasilenie objawow schizofrenii i funkcjonowanie spoleczne

B SE Beta T R? F p

Skala samotnosci 001 <001 0,22 -2,03 0,05 4,14 0,045

UCLA
WHODAS -0,01 <0,01 -0,31 -2,96 0,10 8,77 0,004
Modele PANSS—suma -0,01 <0,01 -0,37 -3,59 0,14 12,92 0,001
jednoczynnikowe PANSS-POZ -0,02 0,01 -0,39 -3,81 0,15 1455 < 0,001
PANSS—-NEG -0,01 <0,01 -0,25 -2,37 0,06 5,63 0,020
SNI—zréznicowanie 0,07 0,02 0,32 3,08 0,11 9,51 0,003
SNI-wielkosé 0,01 0,01 0,20 1,80 0,04 3,25 0,075
SN akywnost 007 006 013 123 002 152 0222
Legenda: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, SE — btad standardowy, Beta — standaryzowany

wspotczynnik regresji, t — statystyka t dla wspolczynnika regresji, R2 — wspétczynnik determinacji, F — statystyka F
dla modelu, p — poziom istotnosci

W zakresie kwestionariuszowych zmiennych opisujacych nasilenie objawow schizofrenii
i funkcjonowanie spoteczne istotnymi czynnikami powigzanymi z wyzsza satysfakcja z opieki
okazaty si¢ nizsze wyniki na skali samotnosci UCLA, WHODAS, PANSS—suma oraz w podskalach
oceniajagcych poziom objawow pozytywnych i negatywnych oraz SNI-zroznicowanie. Wyzsza
satysfakcja z opieki powigzana byla z mniejszym poziomem objawow psychopatologicznych
zar6wno sumarycznych, jak ipozytywnych inegatywnych, z nizszym poziomem osamotnienia,
nizszym poziomem niepetnosprawnosci, Wiekszym zroéznicowaniem sieci Spotecznej. Wsrod
wyodrebnionych czynnikow najwigksze znaczenie mialo nasilenie objawow pozytywnych

schizofrenii (p < 0,001).

Model catosciowy, w ktorym analizowano zwiazek czynnikéw socjodemograficznych,
danych klinicznych, nasilenia objawow schizofrenii i skal opisujacych funkcjonowanie spoteczne
z satysfakcja z opieki w grupie wszystkich badanych powstat w oparciu o wyniki modeli
jednoczynnikowych, a do analizy wytypowano w pierwszej kolejnoSci zmienne istotne, a nastepnie
te, ktorych poziom istotnosci wynosit p < 0,25 [Stanisz, 2016]. Do modelu wlaczono zatem takie
czynniki, jak: wiek, wyksztalcenie, praca, dtugos$¢ leczenia w ZLS (zmienna: ,,leczenie w ZLS
lata”), liczba lekow psychiatrycznych, liczba lekéw przeciwpsychotycznych (zmienna: ,liczba
LPP”), choroby wspotistniejace oraz wyniki wszystkich kwestionariuszy klinicznych. Nastepnie,
z uwagi na wystepujace zjawisko wspotliniowosci/nadmiarowosci, w oparciu 0 wyniki macierzy
korelacji z modelu wusunieto zmienne PANSS—NEG iPANSS-suma wysoce skorelowane
zwynikiem PANSS-POZ, dla ktorego uzyskano w modelach jednoczynnikowych efekt

najsilniejszy. Nastepnie usunigto kolejno SNI-wielkos¢ oraz SNI-aktywnos¢ w rolach wysoce
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skorelowane z jedynym istotnym w modelach jednoczynnikowych wynikiem SNI-zréznicowanie.
Dalsza analiza doprowadzita do usuni¢cia danych dotyczacych liczby LPP ze wzgledu na korelacja
z 0golng sumg lekow oraz wynikow skali samotnosci UCLA w oparciu 0 wyrazne zwigzki
z wynikami WHODAS. Z uwagi na bardziej obiecktywna ocene pozostawiono wynik WHODAS
oraz wyniki PANSS-POZ, jako jedyna miar¢ poziomu nasilenia objawoéw. Model z dziewigcioma
pozostatymi zmiennymi przeliczono w oparciu 0 metodg regresji krokowej postepujacej na probie
n =77, gdyz 13 0sob usunigto W procedurze analizy przypadkow odstajacych. Wyniki umieszczono
w tabeli 5.8.

Tabela 5.8. Model pierwszy regresji wielorakiej dla zmiennej satysfakcja z opieki z uwzglednieniem zmiennych
socjodemograficznych, danych Kklinicznych, nasilenia objawow schizofrenii oraz kwestionariuszy opisujacych
funkcjonowanie spoteczne

korel.
B SE Beta t p AR? semiczast
1. WHODAS 001 <00l -046  -411 <0001 018  -0.36
2. Leczenie w ZLS 009 004 036 403 <0001 010 035
Model (lata)
wieloczynnikowy 3 Wiek 001 <001 -037 -398 <0001 009  -035
(krok. postep.) 4. Wyksztalcenic 009 003 -030 -320 0002 007 -028
5. PANSS-POZ 001 001 -015 -135 0180 002  -0,12
6. SNI—zréznicowanie 003 002 041 121 0231 001 011

F(6, 70) = 10,38, p < 0,001; R?>= 0,47, R? skorygowany modelu = 0,43; btad stand. estym. = 0,28

Legenda: B — niestandaryzowany wspoétczynnik regresji, SE — btad standardowy, Beta — standaryzowany
wspotczynnik regresji, t — statystyka t dla wspolczynnika regresji, p — poziom istotnosci, R? — wspdtczynnik
determinacji, korel. semiczgst. — korelacja semiczateczkowa

Powyzszy, pierwszy model wykazat istotno$¢ czterech czynnikow rokowniczych wyzszego
poziomu satysfakcji z opieki. Wyzsza satysfakcja z opieki wigzata si¢ Z nizszym poziomem
niepetnosprawnosci, dhuzszym czasem leczenia w ramach ZLS, nizszym wiekiem oraz nizszym
wyksztalceniem. Dodatkowo w modelu znalazty si¢ nieistotne zmienne PANSS—POZ oraz
SNI- zr6znicowanie, ktorych uwzglgdnienie pozwalato wraz z pozostalymi czynnikami wyjasnic
43% wariancji zmiennej zaleznej®, z ktorej najwiecej, 18%, wyjasnialy wyniki WHODAS. Poza
tym, miary sity zwigzkow byly podobne dla wszystkich istotnych czynnikow i posiadaty stabe, ale
wyrazne korelacje. Model byt dobrze dopasowany oraz spetniat kryteria stosowania metody regresji

wielorakiej.

1 Préba usuniecia skal powodowata spadek wspotczynnika determinacji do 41%, przy jednoczesnym identycznym
poziomie btgdu standardowego estymacji i istotnosci pozostatych zmiennych.
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Zwrocono uwage na fakt, ze PANSS—POZ w analizach regresji jednoczynnikowych byt
zmienna, ktora wykazywata najwyzsza istotnos¢ i zweryfikowano powyzszy model przez usunigcie
z niego WHODAS. Wowczas sam model drugi wyjasniat 30% wariancji zmiennej zaleznej,
a PANSS—POZ — 11%, przy takiej samej warto$ci bledu standardowego (0,28). Przetestowano
rowniez model trzeci po usunigciu z niego PANSS—POZ i uzyskano wowczas 42% wyjasnienia

wariancji zmiennej zaleznej. WHODAS wyjasniat 18% (btad standardowy 0,28) (Tab. 5.9.).

Tabela 5.9. Model trzeci regresji wielorakiej dla zmiennej satysfakcja z opieki po usuni¢ciu PANSS-POZ

korel.
B SE Beta t P AR? Semi-
czgst.
1. WHODAS -0,01 <0,01 -0,54 -5,64 <0,001 0,18 -0,54
2. Leczenie w ZLS
Model (a2 004 <001 037 404 0002 010 037
wieloczynnikowy 3 \yjiek 001 <001 035 -379 0002 009 -0,35
(krok. postep.) .
4. Wyksztatcenie -0,09 0,03 -0,28 -3,03 0,005 0,07 -0,28
5. SNI zréznicowanie 0,03 0,02 0,14 1,52 0,134 0,01 0,14

F(5, 71) = 11,95, p < 0,001; R? = 0,45, R? skorygowany modelu = 0,42; btad stand. estym. = 0,28

Legenda: B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, SE — btad standardowy, Beta — standaryzowany
wspotczynnik regresji, t — statystyka t dla wspdlczynnika regresji, p — poziom istotnoéci, R> — wspoétczynnik
determinacji, korel. semiczgst. — korelacja semiczateczkowa

Oznacza to, ze model pierwszy przedstawiony w tabeli 5.8. w najlepszy sposob okresla
czynniki wptywajace na satysfakcje z opieki, a WHODAS jako wspotczynnik okreslajacy
funkcjonowanie spoteczne w sposob duzo bardziej istotny wplywa na ocene Satysfakcji z opieki niz

PANSS—POZ oceniajacCy stopien nasilenia objawow.

5.3. Kliniczne i spoteczne wyniki leczenia oraz satysfakcja z opieki u pacjentow
chorujacych na schizofrenie. Poréwnanie miedzygrupowe w trzech ZLS$

(w kazdym n = 30)

Ocena i porownanie stanu klinicznego i funkcjonowania spoelecznego w zespolach leczenia
srodowiskowego

W tabelach 5.10., 5.11. i 5.12. przedstawiono statystyki opisowe dla kazdego z trzech badanych

ZLS. Ponizej przedstawiono statystyki opisowe oraz wynik testu normalnosci rozktadu Shapiro-

Wilka dla danych Kklinicznych i parametrow opisujacych nasilenie objawow  schizofrenii,
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funkcjonowanie spoteczne oraz satysfakcje z opieki dla grupy pacjentow z grupy pilotazowej
ZLS Srodmiescie (Tab. 5.10.).

Tabela 5.10. Charakterystyka kliniczna oraz wyniki opisujace nasilenie objawéw, funkcjonowanie spoleczne
i satysfakcje z opieki w ZLS Srédmiescie n = 30

ZLS Srédmiescie, N = 30 M Me SD Sk. Kurt. ~ Min.  Maks. w p
Wiek 4397 4000 1353 014 -1,14 1800 6500 0930 0,051
Dlugosc leczenia 1758 1700 1236 077 -001 050 4500 0922 0031
psychiatrycznego
Dhugoié leczenia w ZL$ 542 550 395 106 115 050 1600 0874 0,002
Catkowita liczba
hospitalizacji 383 300 401 347 1490 000 2200 0,637 <0001

psychiatrycznych

Liczba hospitalizaciji
psychiatrycznych w 2019
Liczba zazywanych lekow
psychiatrycznych

Liczba zazywanych lekow
przeciwpsychotycznych

0,07 0,00 0,25 3,66 12,21 0,00 1,00 0,275 <0,001
1,93 2,00 1,05 0,91 1,40 0,00 500 0882 0,003

1,43 1,00 0,73 0,25 0,01 0,00 3,00 0,838 <0,001

SNI-zréznicowanie 4,30 4,00 1,97 0,74 0,00 1,00 9,00 0924 0,034
SNI-wielkos¢ 7,90 7,00 3,57 0,44 -0,93 3,00 1500 0,929 0,047
SNI-aktywno$¢ w rolach 1,13 1,00 0,43 0,79 2,01 0,00 2,00 0,590 <0,001
Poziom samotnosci 34,50 40,0 14,97 -0,25 -1,37 700 58,00 0920 0,027
WHODAS 41,34 41,32 17,37 0,34 0,54 556 8542 0979 0,803
VSSS-54 — $rednia ocena 4,28 4,30 0,44 -1,02 2,36 2,84 495 0935 0,069

VSSS8-54 — satysfakcja 438 433 048 063 074 300 500 0898 0,008

ogodlna

VSSS-54 — profesjonalizm 4,12 4,22 0,47 -1,39 2,79 2,56 469 0,893 0,006
VSSS-54 — informacja 4,21 4,17 0,45 -0,08 0,86 3,00 500 0906 0,012
V/SSS-54 — dostgpnosé 4,08 4,00 0,59 -1,43 4,19 2,00 500 0,843 <0,001
VSSS-54 — skutecznosé 4,22 4,25 0,48 -0,67 1,46 2,75 500 0939 0,087

VSSS-54 —typy 414 419 049 -044 -011 288 488 0959 0288

interwencji

?ﬁiﬁ;“ -wiaczenie 427 420 051 -083 2,63 260 500 0884 0,003
PANSS-suma 9510 9650 3399 049 007 3300 17200 0966 0437
PANSS-POZ 1843 1850 873 060 -022 700 4100 0932 0,057
PANSS-NEG 2560 2550 1032 -023  -097 800 4100 0939 0085

Legenda: M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — sko$no$¢, Kurt. — kurtoza, Min. —
minimum, Maks. — maksimum, w — statystyka testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka, p — istotnos¢

Nastgpnie przedstawiono statystyki opisowe oraz wynik testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka
dla danych klinicznych i parametréw opisujacych nasilenie objawéw schizofrenii, funkcjonowanie

spoteczne oraz satysfakcje z opieki dla grupy pacjentow z ZLS Nowa Huta (5.11.).
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Tabela 5.11. Charakterystyka kliniczna oraz wyniki opisujace nasilenie objawéw, funkcjonowanie spoleczne
i satysfakcje z opieki w ZLS Nowa Huta n = 30

ZLS -Nowa Huta, N = 30 M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p

Wiek 53,70 57,00 12,48 -0,20 -1,06 330 7500 0,933 0,060
Dtlugos$é leczenia

psychiatrycznego 24,93 25,50 11,94 0,43 0,38 4,00 56,00 0,977 0,730
Dhugos¢ leczenia w ZLS 7,63 7,50 5,24 1,48 3,32 1,00 25,00 0,883 0,003
Calkowita liczba

hospitalizacji 5,97 3,50 7,69 3,22 13,20 0,00 40,00 0,658 < 0,001

psychiatrycznych

Liczba hospitalizacji
psychiatrycznych w 2019
Liczba zazywanych lekow
psychiatrycznych

Liczba zazywanych lekow
przeciwpsychotycznych

0,13 0,00 0,35 2,27 3,39 0,00 1,00 0,404 <0,001
2,60 3,00 1,28 0,19 -1,05 1,00 500 0891 0,005

1,70 2,00 0,84 0,64 0,81 0,00 400 0862 0,001

SNI-zréznicowanie 4,37 4,00 1,73 0,58 0,49 1,00 9,00 0931 0,054
SNI-wielkos¢ 11,23 10,00 6,74 1,70 3,69 3,00 34,00 0859 0,001
SNI—aktywno$¢ w rolach 1,63 1,00 0,96 1,57 3,95 0,00 500 0,795 <0,001
Poziom samotnosci 26,27 29,00 11,92 -0,48 -0,69 3,00 43,00 0934 0,064
WHODAS 26,37 25,69 12,21 0,46 0,61 347 59,72 0984 0,918
VSSS-54 — $rednia ocena 4,38 4,37 0,42 -0,77 1,28 3,09 500 0931 0,050

VSS5S5-54 — satysfakcja 463 500 047 081 -091 367 500 0742 <0,001

ogolna

VSSS-54 — profesjonalizm 4,31 4,47 0,37 -1,01 0,36 3,31 4,69 0,879 0,003
VSSS-54 — informacja 4,36 4,33 0,61 -1,25 2,69 2,33 500 0,863 0,001
VSSS-54 — dostgpnosé 4,02 4,00 0,88 -1,42 1,89 1,50 500 0,824 <0,001
VSSS-54 — skuteczno$é 4,21 4,25 0,57 -0,70 0,57 2,63 500 0,937 0,075

VSSS-54 —typy 4,34 4,33 0,44 -0,36 -0,30 3,33 500 0952 0,196

interwencji

?g(sj“;’ﬁ’];"' ~wiaczenie 391 400 08 -116 149 140 500 0898 0,008
PANSS-suma 62,33 6050 1446 015 -0,71 3400 90,00 0970 0,549
PANSS—POZ 1157 1050 401 093 046 500 21,00 0909 0,014
PANSS — NEG 21,00 21,00 7,09 041 -096 11,00 3500 0935 0,067

Legenda: M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — skosno$¢, Kurt. — kurtoza, Min. —
minimum, Maks. — maksimum, w — statystyka testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka, p — istotnoé¢

Ponizej przedstawiono statystyki opisowe oraz wynik testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka dla
danych klinicznych i parametrow opisujacych nasilenie objawéw schizofrenii, funkcjonowanie

spoteczne oraz satysfakcje z opieki dla grupy pacjentéw z ZLS Olkusz (Tab. 5.12.).
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Tabela 5.12. Charakterystyka kliniczna oraz wyniki opisujace nasilenie objawéw, funkcjonowanie spoleczne

i satysfakcje z opieki w ZLS Olkusz n = 30

ZLS Olkusz, N = 30 M Me SD Sk. Kurt.  Min.  Maks. w P
Wiek 46,03 42,00 12,46 049 -0,72 27,00 72,00 0,054 0,930
Dtugosé leczenia 16,53 14,50 10,33 1,02 1,83 200 4900 0932 0,054
psychiatrycznego )

Dtugos¢ leczeniaw ZLS$ 2,87 2,50 1,94 0,90 -0,30 1,00 7,00 0,839 <0,001
Catkowita liczba
hospitalizacji 8,00 6,00 9,56 2,68 7,45 0,00 40,00 0,652 <0,001

psychiatrycznych

Liczba hospitalizacji
psychiatrycznych w 2019
Liczba zazywanych lekow
psychiatrycznych

Liczba zazywanych lekow
przeciwpsychotycznych

0,23 0,00 0,43 1,33 -0,26 0,00 1,00 0,526 <0,001
2,43 2,00 1,17 1,29 2,18 1,00 6,00 0,841 <0,001

1,77 2,00 0,63 1,10 4,41 1,00 4,00 0,666 <0,001

SNI—zr6znicowanie 4,50 4,00 1,43 0,38 -0,80 2,00 7,00 0909 0,014
SNI-wielkos¢ 11,77 11,50 5,99 0,67 0,00 3,00 26,00 0936 0,070
SNI—aktywno$¢ w rolach 1,83 2,00 0,83 0,33 0,62 0,00 4,00 0,878 0,003
Poziom samotnosci 21,30 19,50 12,93 0,50 -0,53 0,00 47,00 0,934 0,060
WHODAS 2544 23,26 15,14 0,55 -0,31 2,78 6042 0959 0,290

VSSS-54  éredniaocena 431 436 057 -138 203 261 500 0880 0,003
V555-54 — satysfakcja 440 467 080 -196 442 167 500 0743 <0,001

ogolna

VSSS-54 — profesjonalizm 4,25 4,44 0,55 -2,21 5,06 2,31 4,69 0,716 <0,001
VSSS-54 — informacja 4,22 4,33 0,72 -0,93 0,23 2,33 500 0,887 0,004
VSSS-54 — dostgpnosé 4,25 4,50 0,63 -1,18 1,23 2,5 500 0,842 <0,001
VSSS-54 — skutecznosé 4,16 4,25 0,72 -0,99 0,81 2,25 500 0,909 0,014

VSSS-54 — typy 417 431 063 -070 043 275 500 0923 0,030

interwencji

?g(sj“;’ﬁ];"' ~wigczenle 3,99 410 0,78 -050  -0,53 2,20 500 0,933 0,060
PANSS—suma 66,00 6400 19,74 083 046 38,00 11900 0,942 0,100
PANSS-POZ 11,23 11,00 356 068 034 7,00 21,00 0921 0,030
PANSS-NEG 2293 2250 906 025 -070 7,00 41,00 0972 0,580

Legenda: M — $rednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — skosno$¢, Kurt. — kurtoza, Min. —
minimum, Maks. — maksimum, w — statystyka testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka, p — istotnosé¢

Poréwnania miedzygrupowe
Poréwnan migedzygrupowych pomigdzy trzema zespotami leczenia srodowiskowego dokonano
analizujac wiek iwskazniki kliniczne (tab. 5.13), nasilenie objawow (tab. 5.14) oraz

funkcjonowanie spoteczne opisane poprzez trzy wskazniki (tab.5.15).
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Tabela 5.13. Poréwnanie wewnatrzgrupowe wieku i danych klinicznych u badanych w trzech ZLS ( w kazdym n

= 30)
ZLS S ZLS NH ZLS O
M =+ SD; M £ SD; M + SD; ANOVA e D
Me Me Me
: 4397 = 13,53; 53,70< 1248 46,03+ 12.46 F287)=479 ,_ _
Wiek 40,00 57.00 42,00 =01 p=00l
Diugos¢ leczenia 1758+12,36 2493+ 11.94 1653+1033  F(287)=469 2010 o-go10
psychiatrycznego 17,00 25,50 14,50 ' P=5
Wiek w trakcie 26,38 + 11,63 28,77+ 10,01 29,50+ 12,12 F(2,87) = 0,63 2-001 ~ 0,538
zachorowania 24,50 26,50 26,00 =58 =y
3 . : 5424395  7,63+524  287+194 F(24938)=1383 ,_

Dhugos$¢ leczenia w ZLS 5,50 750 250 o°=0,22 p<0,001
Catkowita liczba _

nospitalizacii 3834401 597+7.69  8,00+956 H@=542 2006 5= 0067

: 3,00 3,50 6,00

psychiatrycznych

Liczba hospitalizacji

psychiatrycznych 007+025 0,13+035  0,23+043 H()=338 n?=004 p=0,185

0,00 0,00 0,00

w 2019

Liczba zazywanych 1,03+1,05 260128 243+ 1,17 H2)=510 ,_ _
lekow psychiatrycznych 2.00 3.00 2.00 n"=006 p=0078
-czba zazywanyeh 1434073 1704084  1,77+0,63 H@ =356 2_004 oe0168

ow 1,00 2,00 2,00 =0 p=0

przeciwpsychotycznych

Legenda: M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, F — statystyka testu wariancji ANOVA, H —
statystyka testu wariancji ANOVA Kruskala-Wallisa, n> — miara sity efektu, p — istotnoéé

W celu weryfikacji réznic migdzy grupami uzyto testu wariancji ANOVA, ANOVA Welcha
i ANOVA Kruskala-Wallisa, a nastepnie wykonano testy post hoc Sidaka i Gamesa-Howella. Grupy
badane réznity sie pod katem wieku — wedhug testu post hoc Gamesa-Howella najstarsi pacjenci
byli pod opicka ZLS NH. W poréwnaniu ZLS NH i ZLS S poziom istotnosci p wyniést 0,015,
amiedzy ZLS NH i ZLS O p = 0,05. Pacjenci istotnie roznili si¢ w zakresie dtugosci leczenia
psychiatrycznego. W testach post hoc Sidaka wykazano, ze pacjenci zZLS NH leczyli si¢
psychiatrycznie istotnie dtuzej niz pacjenci z ZLS O (p = 0,018) i ZLS S (p = 0,047). Wykazano
roznice miedzy dlugoscig leczenia w badanych zespotach. W tescie post hoc Gamesa-Howella
wykazano, ze pacjenci z ZLS O byli pod opieka istotnie krocej niz pacjenci z ZLS S (p = 0,008)
oraz ZLS NH (p < 0,001). Srednia catkowita liczba hospitalizacji psychiatrycznych oraz $rednia
liczba hospitalizacji psychiatrycznych w 2019 roku byly najwyzsze w ZLS O. Pierwszy wynik
pozostawatl na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,067), co oznacza, ze temat wymaga dalszej
eksploracji. Na granicy istotnosci (p = 0,078) pozostawal réwniez wynik poréwnania liczby
przyjmowanych lekéw psychiatrycznych miedzy badanymi ZLS, ale poziom rdéznic wymaga
dalszych badan, gdyz byt zbyt maly i nie pozwalal na szczegotowa analiz¢. Porownanie nasilenia
objawow klinicznych w trzech badanych ZLS znajduje sie w tabeli 5.14.
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Tabela 5.14. Poréwnanie nasilenia objawéw Kklinicznych w trzech badanych zespolach leczenia srodowiskowego
(w kazdym n = 30)

ZLS S ZLS NH ZLS O

2

M +SD M +SD M +SD ANOVA Welcha ®/Mm2 p
PANSS—suma 95,10 + 33,99 62,33+ 14,46 66,00+ 19,74 F(2,53,42) = 11,704 ®?=09 p<0,001
PANSS-POZ 18,43 +8,73 11,57 £4,01 11,23 £ 3,56 F(2,54,02) = 8,909 »?=0,15 p<0,001
PANSS—-NEG 25,60 + 10,32 21,00 + 7,09 22,93 £9,06 F(2,87)=2,027 m2=0,04 p=0,141

Legenda: M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — statystyka testu ANOVA, »?m2 — miara sity efektu , p — istotnos¢

Dla porownania nasilenia objawow klinicznych w trzech badanych grupach wykonano testy
wariancji ANOVA Welcha oraz testy post hoc Gamesa-Howella, aby okresli¢ réznice migdzy
grupami. Uzyskano istotne réznice W zakresie objawow psychopatologicznych mierzonych skalg
PANSS. Witestach post hoc Gamesa-Howella wykazano, ze poziom objawow
psychopatologicznych byt istotnie wyzszy U pacjentdéw z ZLS S niz u pacjentdow z ZLS O (p <
0,001) oraz niz upacjentéw z ZLS NH (p < 0,001), natomiast nie stwierdzono réznic miedzy
poziomem objawow psychopatologicznych u pacjentow ZLS NH i ZLS O (p = 0,69). Grupy rdznily
si¢ istotnie takze W zakresie objawow pozytywnych schizofrenii. W testach post hoc Gamesa-
Howella wykazano istotna réznice w nasileniu objawow pozytywnych miedzy badanymi z ZLS S
i ZLS NH (p < 0,001) oraz miedzy pacjentami z ZLS S i ZLS O (p < 0,001). Nie stwierdzono
istotnej roznicy w poziomie objawow pozytywnych miedzy badanymi z ZLS NH i ZLS O. Poziom
objawow negatywnych schizofrenii w badanych grupach byt zblizony inie wykazywat istotnej
roznicy.

Funkcjonowanie spoleczne. Poréwnanie funkcjonowania spotecznego w trzech badanych zespotach
leczenia srodowiskowego opisano poprzez trzy rézne wskazniki: ocene niepetnosprawnosci, opis
sieci spotecznej i ocen¢ stopnia przezywanej samotnosci. Wyniki przedstawiono ponizej w tabeli

5.15.
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Tabela 5.15. Poréwnanie funkcjonowania spotecznego w trzech badanych zespolach leczenia srodowiskowego (w
kazdym n = 30)

7ZLS S ZLS NH ZLS O 2
M +SD M +SD M = SD ANOVA " P
SNI—zréznicowanie 4,30+ 1,97 437+1,73 4,50 +1,43 F287) =011 n?<0,01 p=0,901
SNI-wielkogé 7904357 1123674 11,77+599 38N=316 o007 5-0048
SNI-aktywnos¢ 1134043 1634096 183+083  H@ZMSL 2-g16  pcoo01
w rolach
F(2,87) = 7,50

Poziom samotnosci 3450+ 14,97 2627+11,92 21,30+12,93 n?=0,15 p< 0,001

F(2,87) = 10,54

WHODAS 4134+ 1737 2637+1221 2544 +1514 n2=0,20 p< 0,001

Legenda: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, F — statystyka testu ANOVA, H — statystyka testu ANOVA
Kruskala — Wallisa, n? — miara sily efektu, p — istotno$¢

Poréwnania funkcjonowania spotecznego migdzy grupami dokonano za pomocg analizy
wariancji ANOVA i ANOVA Kruskala-Wallisa oraz testow post hoc Gamesa-Howella i Sidaka dla
wskazania r6zni¢ migdzy grupami. W jednoczynnikowej ANOVIE stwierdzono istotne
statystycznie réznice migdzy badanymi grupami w zakresie wielkosSci sieci spotecznej, natomiast
w testach post hoc Sidaka byty one zbyt mate, zeby by¢ istotne: réznica miedzy ZLS S i ZLS O
wynosita p = 0,064. W ZLS S widoczna byla najmniejsza liczba grup spotecznych, w ktérych
pacjent posiada przynajmniej 4 osoby, z ktorymi utrzymuje regularny kontakt (lub 3 osoby
w przypadku rodziny) — érednio 1,13 vs. 1,63 w ZLS NH vs. 1,83 w ZLS O. Roznice W testach
post hoc Sidaka w zakresie aktywnosci w rolach w sieci spotecznej widoczne byly miedzy ZLS S
aZLS NH (p = 0,018) oraz migdzy ZLS S aZLS O (p < 0,001). W ZLS S pacjenci relacjonowali
najwyzszy subiektywny poziom osamotnienia, istotnie wyzszy niz WZLS O — rdznice
potwierdzono testem post hoc Gamesa-Howella (p < 0,001). Nie uwidoczniono réznic miedzy ZLS
S iZLS NH oraz miedzy ZLS NH iZLS O. Stwierdzono istotne réznice w poziomie
niepetnosprawnosci ocenianej kwestionariuszem WHODAS, w testach post hoc Gamesa-Howella
wykazano, ze réznica byta miedzy ZLS S a ZLS NH (p < 0,001) i miedzy ZLS S aZLS O (p <
0,001). Nie byto istotnej roznicy w poziomie niepetnosprawnosci miedzy ZLS NH i ZLS O (p =
0,96).

Satysfakcja pacjentow z opieki. Ponizej przedstawiono poréwnanie srednich ocen w skali VSSS-54
oraz $rednich w siedmiu badanych obszarach VSSS-54: satysfakcja ogolna, profesjonalizm,
informacja, dostepnos¢, skutecznosc, typy interwencji, wiaczanie rodziny. (Tab. 5.16.).
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Tabela 5.16. Poréwnanie $rednich ocen VSSS-54 oraz srednich w siedmiu badanych obszarach w trzech
badanych ZLS

ZLS S ZLS NH ZLS O 2

M +SD M £SD M £SD ANOVA " P
V98554 — Srednia 428+044 438+042 4312057 @8N0 eoo01 pogp1g
X;sl‘jf“ —satystakeja 304048 463£047 440:080 RBNFLEEoo004 20,200

VSSS-54 — F(2,87) = 1,39

orofesjonalizm 4124047 431+£037 4,25+0,55 W?=003  p=0.255

VSSS-54—informacja 4212045 436+061 4222072 @8N=053 w001 p=0590
VSSS-54 — dostepnosé 408059 402+088 425£063 @8N=086 o g0 - gazs
VSSS-54 — skutecznosé 4224048 421057 416072 @8N=010 o901 5-0000
YSSS-54 —typy 414+049 434+044 417+0,63 F(2,87) =124 nz =0,03 p= 0,295
|nterWenCJ|

?ﬁiﬁ];“ ~wiaczenie 4274051 3914087 399078 @8NZ208eo005 0136

Legenda: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, F — statystyka testu ANOVA, n?- miara sily, efektu,
p — istotno$¢

Porownanie satysfakcji pacjentow z opieki migdzy badanymi grupami wykonano za pomocg
jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA. Sredni wynik okreslajacy satysfakcje z opieki we
wszystkich trzech ZLS byt wysoki i wyniost 4,28 w ZLS S, 4,38 wZLS NH i4,31 w ZLS O.
W skalach oceniajacych poszczegdlne obszary wyniki prezentowaly sie¢ w podobnym zakresie:
0golna satysfakcja najwyzsza byta w ZLS NH (4,63), profesjonalizm terapeutéw najwyzszy w ZLS
NH (4,31), informacja na temat leczenia najwyzsza wZLS NH (4,36). Jednym z obszarow,
w ktorych uzyskano najnizsze $rednie wyniki byta dostepnos¢ — 4,08 w ZLS S 4,02 w ZLS NH
oraz 4,25 w ZLS O. Ocena skutecznosci leczenia oscylowata miedzy 4,22 w ZLS S a4,16 w ZLS
O, typy oferowanych interakcji miedzy 4,14 wZLS S a4,34 w ZLS NH. Najgorzej ocenianym
przez pacjentéw obszarem w dwoch ZLS byto wiaczenie rodziny w leczenie — w ZLS NH 391,
w ZLS O 3,99, ale nie w ZLS S, gdzie $rednia satysfakcja wyniosta 4,27. Nie stwierdzono istotnej
roznicy W zakresie $redniej satysfakcji z opieki ocenianej w catej 54-punktowej skali VSSS
(p = 0,619) jak rowniez istotnej roznicy W zakresie zadnego z siedmiu badanych skalg VSSS-54
obszarow: satysfakcja ogolna, profesjonalizm, informacja, dostepnosé, skutecznosc¢, typy interakcji,

wlaczenie rodziny.

W kolejnym etapie dokonano analizy czynnikéw rokowniczych wplywajacych na oceng
satysfakcji pacjentow z opieki. W ponizsze] tabeli przedstawiono konfiguracje czynnikoéw
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rokowniczych w poszczegélnych ZLS powiazanych z pozytywna i negatywna ocena satysfakcji

z opieki (oznaczono je odpowiednio jako ,,+” lub ,,-””) (Tab. 5.17.).

Tabela 5.17. Konfiguracja korzystnych iniekorzystnych czynnikéw rokowniczych powiazanych z wyisza
satysfakcja z opieki w badanych ZLS

ZLS S ZLS NH ZLS O

(+) nizszy poziom

(+) nizszy wiek (1) nizszy poziom niepelnosprawnosci

niepelnosprawnosci
(+) dluiszy czas leczenie w ZLS$ (+) dluiszy czas leczenie w ZLS$ (+) nizszy wiek
(-) wyzszy poziom (-) wyzszy wiek (-) krotszy czas leczenia w ZLS

niepelnosprawnosci

Satysfakcja z opieki w trzech ZLS nie réznita si¢, poniewaz W kazdym z nich dziataty
czynniki na korzys$¢ i na niekorzys$¢, wynikajace z modelu przedstawionego wczesniej w tabeli 5.8.,
w ktorej wyodrebniono cztery kluczowe czynniki rokownicze oceny wyzszej satysfakcji pacjentow
z opieki: nizszy poziom niepetnosprawnosci oceniany za pomocag kwestionariusza WHODAS,
dhuzszy czas leczenia w ramach ZLS, nizszy wiek i nizsze wyksztatcenie. Badane grupy nie roznity
si¢ W zakresie wyksztatcenia, natomiast istotne roznice stwierdzono w trzech pozostalych
czynnikach rokowniczych. W kazdym z badanych zespotéw analiza wyodrebnita konfiguracje
z dwoma czynnikami dziatajacymi korzystnie i jednym dziatajacym niekorzystnie (Tab.5.17).

Dla doktadniejszej weryfikacji mozliwych réznic migdzy satysfakcja pacjentow z opieki
poréwnano odpowiedzi na wybrane pytania kwestionariusza VSSS-54, ktore uznano za najbardziej
istotne iw zakresie ktorych stwierdzono najwigksze réznice w odpowiedziach. Poréwnania
odpowiedzi na wybrane pytania skali VSSS-54 dokonano za pomoca analizy wariancji ANOVA
Kruskala-Wallisa oraz testow post hoc Dunna dla wskazania r6znic miedzy grupami. Grupy roznity
si¢ istotnie pod wzgledem odpowiedzi na osiem spos$rod jedenastu wybranych pytan Skali
Weronskiej. Roznice dotyczyly oceny zachowania iuprzejmosci psychiatrow i psychologéw,
dotrzymania ustalonych terminéw wizyt, ilosci pomocy, doktadnosci i precyzji psychiatrow
i psychologow, kompetencji i profesjonalizmu pielegniarek i asystentow socjalnych, zachowania
I uprzejmosci pielegniarek I asystentow socjalnych, przepisanych lekéw oraz oceny psychoterapii
indywidualnej (Tab. 5.18.).
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Tabela 5.18. Analiza i poréwnanie odpowiedzi na wybrane pytania skali VSSS-54 w trzech badanych ZLS

ZILS S ZLS NH ZLS O
M £SD M +SD M £SD ANOVA 2
Me Me Me Kruskala- n P
Wallisa
n N n
Zachowanie i uprzejmos¢ 4,47 +£0,63 4,83 +0,38 4,60 +£0,97
psychiatrow 5,00 5,00 5,00 H(2) = 7,333 0,08 0,026
i psychologéw n=30 n=30 n=30
Dotrzymanie ustalonych 4,47 +0,51 4,83 +£0,38 4,60 +0,93
termin6w wizyt 4,00 5,00 5,00 H(2) = 9,610 0,11 0,008
n=30 n=230 n=230
4,37 £0,67 4,77 £0,43 4,33 +0,99
Ilo$¢ pomocy 4,00 5,00 5,00 H(2) = 6,903 0,08 0,032
n=230 n=30 n=30
Doktadno$¢ i precyzja 4,30 £0,60 4,77 £0,43 4,37 £0,96
psychiatrow 4,00 5,00 5,00 H(2) = 9,637 0,11 0,008
i psychologéw n=30 n=30 n=30
:(F‘)’rr:fpeijirr‘glelzm 440+0,86 4874035  4,800,55
pielegniarck i asystentow 5,00 5,00 5,00 H(2) = 9,911 0,11 0,007
. n=30 n=30 n=230
socjalnych
Zachowanie i uprzejmos¢ 4,27 +£0,78 4,73 £0,52 4,80 £0,48
pielegniarek i asystentow 4,00 5,00 5,00 H(2)=12,714 0,14 0,002
socjalnych n =230 n=30 n=30
Informacja dla rodziny 4,13 £0,63 3,63+1,10 3,90 +0,80
dotyczaca diagnozy 4,00 4,00 4,00 H(2) = 3,048 0,03 0,218
i rokowania n=30 n=30 n=30
Pomoc w poprawie 4374056  3,97+0,96 4,07 +0,87
zdolnosci do pracy 4,00 4,00 4,00 H(2) =2,711 0,03 0,258
n=230 n=230 n=30
3,97 £1,05 4,57 +0,57 3,97 £1,07
Ocena przepisanych lekow 4,00 5,00 4,00 H(2) = 8,403 0,08 0,015
n=29 n=230 n=30
Psychoterapia 4004126  4,68+0,82 4,81 +0,40
indywidualna 4,50 5,00 500 H(@2)=9874 015 0,007
n=230 n=28 n=26
3,95 +0,85 4,00 +0,93 4,53 +0,64
Terapia rodziny 5,00 4,00 5,00 H(2) = 4,787 0,06 0,091
n=19 n=22 n=15

Legenda: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, H — statystyka testu ANOVA, n2- miara sity efektu,
p — istotno$¢, n = liczba odpowiedzi na pytanie

W testach post hoc Dunna uzyskano réznice w parach miedzy ZLS S i ZLS NH (p = 0,01) oraz
ZLS S iZLS O (p = 0,04) wocenie zachowania iuprzejmosci psychiatrow i psychologow.
W ocenie dotrzymania ustalonych terminéw wizyt w testach post hoc Dunna uzyskano réznice
miedzy ZLS S i ZLS NH (p = 0,003) oraz ZLS S aZLS O (p = 0,024). Ilo$¢ pomocy roznita sig
miedzy ZLS S iZLS NH (p = 0,011). Podobnie ocena doktadnosci iprecyzji psychiatrow
i psychologow (p = 002). W testach post hoc uzyskano réznice migdzy ZLS S i ZLS NH (p = 0,005)
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w ocenie kompetencji i profesjonalizmu pielggniarek i asystentoéw socjalnych. Ocena zachowania
i uprzejmosci pielegniarek i asystentéw socjalnych réznita sie miedzy ZLS S i ZLS NH (p = 0,005)
oraz ZLS S i ZLS O (p = 0,01). Ocena przepisanych lekow w testach post hoc Dunna réznita sig
miedzy ZLS S aZLS NH (p = 0,013) oraz ZLS NH a ZLS O (p = 0,011). W pytaniu oceniajacym
psychoterapie¢ indywidualng W testach post hoc Dunna uzyskano nastepujace roznice:
ZLS S<ZLS O (p < 0,005) oraz ZLS S< ZLS NH (p = 0,010) (Tab. 5.18.).

W dalszej kolejnosci dokonano oceny korelacji satysfakcji z opieki z poszczegdlnymi
Zmiennymi oceniajgcymi nasilenie objawow schizofrenii | funkcjonowanie spoteczne w trzech

zespotach leczenia srodowiskowego (tab.5.19.).

Tabela 5.19. Korelacje satysfakcji z opieki z poszczegélnymi zmiennymi w trzech badanych zespotach leczenia
srodowiskowego

Zmienna ZLS Srodmiescie ZLS Nowa Huta ZLS Olkusz
[r/rho;p] [r/rho;p] [r/rho;p]
r=-0,45 r=0,23 r=-0,22
PANSS suma
p =0,013 p=0,218 p = 0,249
r=-0,41 r=0,85 r=-0,16
PANSS—POZ
p =0,023 p = 0,655 p =0,399
r=-0,34 r=0,19 r=-0,20
PANSS—NEG
p=0,064 p=0,320 p=0,287
rho =0,31 rho = 0,07 rho = 0,36
SNI—-zroéznicowanie
p = 0,093 p = 0,707 p = 0,052
r=0,24 r=-0,15 r=0,23
SNI-wielko$¢é
p=0,212 p = 0,456 p=0,225
r=0,35 r=-0,13 r=0,12
SNI—-aktywnos¢ w rolach
p =0,061 p = 0,506 p =0,529
r=-0,42 r=20,05 r=-0,54
WHODAS
p =0,022 p =0,803 p = 0,002
r=-0,84 r=-0,18 r=-0,27
Poziom samotnosci
p =0,659 p =0,347 p =0,152

Do oceny zwigzku pomigdzy zmiennymi wykorzystano korelacje r Persona oraz rho
Spearmana. Nasilenie objawéw psychopatologicznych schizofrenii mierzonych skala PANSS
korelowato ujemnie z satysfakcja z opieki w ZLS S (p = 0,013), co 0znacza, ze pacjenci z wyzszym

nasileniem objawow psychopatologicznych byli mniej usatysfakcjonowani z opieki w ZLS.
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Podobnie byto z korelacjg objawow pozytywnych schizofrenii mierzonych skalg PANSS: korelacja
ujemna z satysfakcja z opieki byta obecna tylko wZLS S (p = 0,023), co oznacza, ze badani
z wyzszym nasileniem objawow pozytywnych schizofrenii deklarowali nizsza satysfakcje z opieki
w ZLS. Nie stwierdzono korelacji migdzy poziomem objawoéw negatywnych mierzonych w skali
PANSS a satysfakcja z opieki w zadnym z badanych ZLS, chociaz w ZLS S uzyskano wynik bliski
granicy istotnosci statystycznej (p = 0,064). Poziom objawéw negatywnych nie wplywal na
satysfakcje z opieki wérod badanych w ZLS. Nie stwierdzono korelacji migdzy zréznicowaniem,
wielkoscig i aktywnoscig W rolach w sieci spotecznej a satysfakcja z opieki w zadnym z badanych
ZLS. Na granicy istotnosci statystycznej byta korelacja zroznicowania sieci spotecznej z satysfakcja
z opieki wZLS O (p = 0,052). WZLS § iZLS O satysfakcja z opieki ujemnie korelowata
Z poziomem niepetnosprawnosci ocenianym kwestionariuszem WHODAS (odpowiednio p = 0,022
i p =0,002). Nie byto roéznicy miedzy grupami — wspotczynniki byty tak samo silne, a ich sita byta
umiarkowana. Wyzszy poziom niepelnosprawno$ci wigzat si¢ z nizszg satysfakcja z opieki. Z uwagi

na duzg liczbe poréwnan istotno$¢ powyzszych wynikow trzeba traktowac z duzg ostroznoscia.

5.4. Kliniczne i spoteczne wyniki leczenia oraz satysfakcja z opieki u pacjentow
chorujacych na schizofreni¢e. Poréwnanie modelu pilotazowego idwéch

tradycyjnych (grupa kontrolna)
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Ponizej przedstawiono porownanie charakterystyki socjosocjodemograficznej w grupie pilotazowej

I grupie kontrolnej (Tab. 5.20.).

Tabela 5.20. Charakterystyka socjodemograficzna, leki i choroby wspélistniejace w podziale na grupe pilotazowg

i kontrolng
Grupa pilotazowa  Grupa kontrolna
(ZLS S) (ZLSNH i ZLS 0) Wynik testu p
n (%) n (%)
Pte¢
2 =
kobieta 15 (50,0) 31(51,7) (1) =0022 p=0,881
mezczyzna 15(50,0) 29 (48,3)
Miejsce zamieszkania
2 =
miasto 22 (73,3) 50 (83,3) x(2) = 1250 p = 0,264
wies 8 (26,7) 10 (16,7)
Stan cywilny
w zwigzku 10 (33,3) 48 (80,0) ¥?(2) = 1,925 p =0,165
samotny 20 (66,7) 12 (20,0)
Praca
2 =
oracuje 8 (26,7) 12(200) X (&)=0514 0=0473
nie pracuje 22 (73,3) 48 (80,0)
Zamieszkanie
2 =
samotnie 5 (16,7) 16 (26,7) x(2)=1118 p = 0,290
z rodzing lub wspotlokatorami 25 (83,3) 44 (73,3)
Dzieci
tak 12 (40,0) 18 (30,0) ¥?(2) = 0,900 p=0,343
nie 18 (60,0) 42 (70,0)
Leki w postaci depot
nie 20 (66,7) 37 (61,7) ¥3(2) = 0,215 p=0,643
tak 10 (33,3) 23(38,3)
Choroby wspotistniejace
nie 17 (56,7) 29 (48,3) ¥?(2) = 0,556 p = 0,456
tak 13 (43,3) 31 (51,7)

Nie uwidoczniono réznic miedzy grupami w zakresie ptci, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego,

pracy, zamieszkania, dzietnosci, wystepowania chordéb wspotistniejacych i stosowania lekow

w iniekcjach o przedtuzonym dziataniu (depot).



Charakterystyka kliniczna i opis wynikow klinicznych, spotecznych i satysfakcji z opieki z grupy
pilotazowej (ZLS S) znajduje si¢ w tabeli 5.10. natomiast ponizsza tabela zawiera statystyki
opisowe oraz wynik testu normalnos$ci rozktadu Shapiro-Wilka dla danych klinicznych
| parametrOw opisujacych nasilenie objawow schizofrenii, funkcjonowanie spoteczne oraz
satysfakcje z opieki dla grup kontrolnych leczonych w tradycyjnym modelu w ZLS NH i ZLS O
(tab.5.21).

Tabela 5.21. Charakterystyka kliniczna oraz wyniki opisujace nasilenie objawéw, funkcjonowanie spoleczne
i satysfakcje z opieki w grupie kontrolnej (ZLS Nowa Huta i ZLS Olkusz)

Grupa kontrolna

(ZL$ NH i ZLS O), N = 60 M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p
Wiek 49,87 4950 12,95 012 -1,14 27,00 7500 0,951 0,039
Dugosé leczenia 20,73 1950 11,85 0,67 0,43 200 5600 0,966 0,152
psychiatrycznego

Dtugosé leczenia w ZLS$ 5,25 4,00 4,59 1,96 5,46 1,00 2500 0,811 <0,001

Liczba hospitalizaciji
psychiatrycznych

Liczba hospitalizacji
psychiatrycznych w 2019
Liczba zazywanych lekow
psychiatrycznych

Liczba zazywanych lekow
przeciwpsychotycznych

6,98 4,00 8,66 2,86 8,88 0,00 40,00 0,678 <0,001
0,18 0,00 0,39 1,68 0,85 0,00 1,00 0,490 <0,001
2,52 2,00 1,21 0,67 0,05 1,00 6,00 0901 0,001

1,43 2,00 0,73 0,74 1,76 0,00 4,00 0,807 <0,001

SNI—zr6znicowanie 4,43 4,00 1,58 0,48 0,04 1,00 9,00 0943 0,018
SNI-wielkos¢ 11,70 10,00 6,74 1,23 2,03 3,00 36,00 0912 0,001
SNI-aktywno$¢ w rolach 1,73 2,00 0,90 1,00 2,10 0,00 500 0,856 <0,001
Poziom samotnosci 23,78 24,00 12,58 0,01 -0,96 0,00 47,00 0961 0,094
WHODAS 25,90 24,65 13,65 0,49 -0,03 2,80 60,40 0,983 0,697

VSSS-54  éredniaocena 435 436 050 -126 219 260 500 0892 <0001
VSSS-54 — satysfakcja 452 483 067 204 578 170 500 0727 <0,001

0golna

VSSS-54 — profesjonalizm 4,28 4,44 0,46 -2,04 5,15 2,30 4,70 0,770 <0,001
VSSS-54 — informacja 4,29 4,33 0,67 -1,07 1,00 2,30 500 0,872 <0,001
VSSS-54 — dostgpnosé 4,13 4,50 0,76 -1,47 2,36 1,50 500 0,849 <0,001
VSSS-54 — skuteczno$é 4,19 4,25 0,65 -0,91 0,83 2,30 500 0,924 0,003

VSSS-54 —typy 4,25 4,33 0,55 -0,75 0,11 2,80 500 0957 0,066

interwencji

?g(sj“;’ﬁ];"' ~wiaczenie 395 400 08 087 067 140 500 0916 0,002
PANSS—suma 6417 6250 1726 0,73 062 3400 119,00 0959 0,080
PANSS-POZ 11,40 11,00 376 08 037 500 21,00 0915 0,002
PANSS — NEG 21,97 2100 812 038 -0,63 7,00 41,00 0968 0,184

Legenda: M — $rednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — skosno$¢, Kurt. — kurtoza, Min. —
minimum, Maks. — maksimum, w — statystyka testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka, p — istotnosé¢

W ponizszej tabeli opisano porownanie danych klinicznych, nasilenia objawow schizofrenii,

funkcjonowania spotecznego oraz satysfakcji z opieki migdzy grupa pilotazowa i grupa kontrolng
(Tab. 5.22.).
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Tabela 5.22. Porownanie danych klinicznych, nasilenia objawow schizofrenii, funkcjonowania spotecznego

i satysfakcji z opieki miedzy grupa pilotazowa (ZLS S) a grupa kontrolng (ZLS NH i ZLS O)

Grupa pilotazowa

Grupa kontrolna

(ZLS S) (ZLSNH i ZLS 0) Wynik testu t
M+ SD M + SD studenta
Me Me

Wiek 43,97+ 1205()30 49,87+ iggg 1(88) = -2,007 0,048
e S - R e
o ol el
{;ll:(f\?va saywanyeh 1,43+0,73 1,43+0,73 1(88) = -1,834 0,070
przeciwpsychotycznych 1,00 2,00

SNI-zrézmicowanie B0 o M e 1(88) = -0,348 0,729
SNI-wielkos¢ 7,90+ ?gg 11,70 igﬁ;‘ £(80,912) = -3,077 0,003
Svl‘g‘lgfﬁywnos'é 1,13+ %‘g 1,73+ g:gg 1(87,946) = -4,268 <0,001
Poziom samotnosci 34,50 + iggg 23,78+ éigg 1(88) = 3,572 0,001
WHODAS 41,34+ ﬂg’; 25,90 & éijgg 1(88) = 4,611 <0,001
\/SSS-54 érednia 4,28+ 2:‘3‘3 4,35+ 2322 (88) = -0,657 0,513
2/;811?54 — satysfakcja 4,38 = gég 4,52 + 2:2; 1(88) = -1,019 0,311
s g e o
VSSS-54 — informacja R WO, 79974 =065 0515
VSS5-54 — dostepnosé O e s (88) = 0,315 0,754
o L I
Gesoow uean 0% ggow o
?(/)(Sjiﬁq—;4 -wlaczenie 427 + 2:;1) 3,95+ 2:3(2) 1(83,604) = 2,204 0,024
PANSS-suma 9,10+ gé:gg 64,17+ égég £(36,654) = 4,691 <0,001
PANSS-POZ BEeh RSl eaden) =422 <0,001
PANSS-NEG o0 T o 1(88) = 1,824 0,072

Legenda: M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, t — statystyka testu studenta, p — istotno$¢
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Poréwnania miedzy grupa pilotazowa i kontrolng dokonano za pomoca testu t-Studenta.
Grupa pilotazowa charakteryzowala si¢ istotnie nizszym wiekiem, mniejsza liczba zazywanych
lekéw psychiatrycznych, mniej rozbudowana siecig spoteczng, mniejsza aktywnoscig w rolach
W sieci spolecznej, wyzszym poziomem samotnos$ci | wyzszym poziomem niepetnosprawnosci.
W grupie pilotazowej istotnie wyzsza bylta satysfakcja z wigczenia rodziny w proces terapeutyczny,
atakze wyzszy poziom objawow psychopatologicznych mierzonych za pomoca PANSS oraz
objawow pozytywnych PANSS—POZ.

Ponizej przedstawiono poréwnanie dlugosci leczenia w ZLS iliczby hospitalizacji
psychiatrycznych w grupie pilotazowe;j i kontrolnej (Tab. 5.23.).

Tabela 5.23. Poréwnanie dlugo$ci leczenia w ZLS iliczby hospitalizacji psychiatrycznych miedzy grupa
pilotazowa i kontrolna

Grupa pilotazowa Grupa kontrolna
(ZLS S) (ZLSNH i ZLS 0) Wynik testu
M+ SD M £ SD U Manna-Whitneya P
Me Me
‘2 - ‘ 5,42+ 3,95 5,25+ 4,59
Dtugosé leczenia w ZLS 550 400 853,5 0,688
Calkowita liczba
hospitalizacji 3,83 +4,01 6,98 + 8,66 684,0 0,063
. 3,00 4,00
psychiatrycznych
Liczba hospitalizacji 0,07 +£0,25 0,18 +0,39
psychiatrycznych w 2019 0,00 0,00 8530 0,140

Legenda: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, p — istotnos¢

Oceny dokonano za pomoca testu U Manna-Whitneya. Nie uzyskano poziomu istotnosci
statystycznej, ale roéznica W liczbie hospitalizacji psychiatrycznych byta na granicy istotnosci, co
moze sugerowaé, ze W tym obszarze sg roznice miedzy badanymi grupami itemat wymaga

poszerzenia w dalszych badaniach w dtuzszej obserwacji czasowe;j.
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ROZDZIAL VI. Omowienie wynikow wraz z dyskusja

Pacjenci chorujacy na schizofrenig, bedacy pod opieka zespotéw leczenia $rodowiskowego,
stanowia szczeg6lng grupe chorych, czgsto wymagajacych nadzoru nad leczeniem, intensywnych
oddzialywan psychospotecznych i wlaczenia rodziny w proces terapeutyczny. Dysponuja oni
najczesciej niepelnym wgladem w chorobe, nie utrzymuja si¢ winnych formach leczenia,
potrzebuja wsparcia, rehabilitacji spotecznej i zawodowej, pomocy w codziennym funkcjonowaniu,
aczesto takze dodatkowej opieki zpowodu niepetnosprawnosci  fizycznej, chorob
wspotistniejacych czy glebokich deficytow w zakresie funkcjonowania psychospotecznego. Jest to
wigc grupa niejednorodna, o diugim i ciezkim przebiegu choroby, co dobrze ilustruja dane
socjodemograficzne, kliniczne oraz wyniki opisujace nasilenie objawow  schizofrenii
i funkcjonowanie spoteczne badanych. Sredni wiek, 48 lat, wskazuje na starsza populacje, leczona
psychiatrycznie od okoto 20 lat, o niekorzystnym przebiegu leczenia, na co wskazuje Sredni
6-krotny pobyt w szpitalu. Byly to osoby w przewadze samotne, ale mieszkajace z rodzicami
i korzystajace ze $wiadczen rentowych, srednio od ponad 5 lat pozostajacy pod opicka ZLS. Okoto
1/3 byta leczona lekami w postaci iniekcji o przedtuzonym dziataniu. Zazywali $rednio 2 leki
psychotropowe. W poréwnaniu do opisywanej w niniejszej pracy grupy pacjenci bedacy pod opieka
CMHT w Londynie, przedstawieni w badaniu Huang i wsp. [2018] byli w nizszym $rednim wieku
40 lat i zazywali mniej lekow psychotropowych —srednio 1,6 leku. W niemieckim badaniu Schéttle
I wsp., [2019] mniejszy niz w grupie przedstawionej w niniejszym opracowaniu odsetek pacjentow
byt ptci meskiej 43%, Sredni wiek wynosit 42 lata, podobny odsetek byt osob stanu wolnego —
67,3% i podobnie czesto pacjenci mieli pracg — 17,5%. Znacznie wigksza liczba pacjentow miata
choroby wspotistniejace 81%. W innym badaniu angielskim, przeprowadzonym przez Slade’a
i wsp., [2015] mniejszy byt odsetek kobiet: 37%, krotszy czas leczenia psychiatrycznego (16,13
roku), zkolei podobny byt sredni wiek 45 lat iodsetek 0s6b w zwigzku 28%. W badaniu
hiszpanskim Mas-Exposito i wsp., [2013] porownano dwie grupy pacjentow leczonych w ramach
case managment i standardowego leczenia srodowiskowego. Grupa w leczeniu standardowym
miala cze$ciowo podobng charakterystyke jak w opisywanym przeze mnie badaniu: $redni wiek
badanych niecate 42 lata, potowa pacjentéw mieszkala z rodzicami, ale rdéznita si¢ mniejszym
odsetkiem pacjentow majacych prace — 13%, wiekszym odsetkiem badanych stanu wolnego —
75% i krétszym czasem trwania choroby — srednio 2,6 lat.

Nasilenie objawoéw psychopatologicznych schizofrenii mierzonych za pomocg PANSS

w badanej grupie wynosito $rednio 74 punkty, z czego 14 pkt w ocenie objawow pozytywnych i 23
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pkt w ocenie objawow negatywnych. Poziom niepetnosprawnosci badany skala WHODAS wyniost
$rednio 31%. Z uwagi na zastosowane metody trudno jest znalez¢, w szczegdlnosci w warunkach
polskich, badanie analogiczne do poréwnania. W literaturze §wiatowej najnowsze badania skupiaja
si¢ na poréwnaniu standardowej opieki srodowiskowej z jej bardziej intensywnymi formami (ACT,
Case Management, programy testujgce rozne wariacje systemowe — np. ACT dla pacjentow
z pierwszym epizodem psychozy i intensywna opieka dla rodzin). W badaniach dotyczacych
pacjentow ze schizofrenig objetych leczeniem srodowiskowym w innych krajach uzyskano podobne
wyniki do opisywanych w niniejszym opracowaniu w zakresie danych Klinicznych: w badaniu
Priebe iwsp. [2007] sredni wynik oceny objawow psychopatologicznych za pomocg PANSS
wyniost 64 pkt, w badaniu indyjskim Chatterjee i wsp., [2014] po roku leczenia w ramach opieki
srodowiskowej $sredni wynik PANSS wyniost 66 pkt, w badaniu Mas-Exposito i wsp. [2013] suma
PANSS to 80 pkt, natomiast poziom objawow pozytywnych inegatywnych podobnie, jak
w opisywanym badaniu wynosit odpowiednio 16 oraz 23 punkty. Srednia liczba 0séb tworzacych
sie¢ spoteczng w badanej grupie wyniosta 10. Zréznicowanie W zakresie sieci wskazywato, ze
pacjenci w badanej grupie mieli bliski kontakt znieco ponad czterema réznymi grupami
spotecznymi, ale tylko zjedng grupa spoteczng kontakt ten byl bardziej intensywny, tzn.
pozostawali w kontakcie z minimum czterema osobami z danej grupy lub trzema osobami
zrodziny. Najwickszg czg$¢ sieci stanowily kontakty zrodzing, ale wazng czes$cig byli tez
cztonkowie zespotu terapeutycznego ZLS. Jest to istotny fakt podkreslajacy charakterystyke pracy
w $rodowisku — glowny cigzar opieki spada na te dwie grupy. W badaniu Cechnickiego i wsp.
[2007] pacjenci mieli wigkszg sie¢ niz w opisywanym badaniu — 45% badanych miato sie¢
$redniej wielkosci ztozong z 11 do 20 osob. W badaniu Horana iwsp. [2006] oceniano sie¢
spoteczng U 89 pacjentdw ze schizofrenig uzywajgc innego narze¢dzia, Social Network Interview:
srednia wielko$¢ sieci w badanej przez nich grupie byta zblizona do przedstawionej w opisywanym
badaniu iwyniosta 9. Mniejsza liczb¢ o0sob w sieci spolecznej wskazali w swoim badaniu
Thornicroft i wsp., [2005] — $rednio niecate 7 osob. Rdznica ta moze wynika¢ z zastosowanych
badan — opieka zostali objeci pacjenci przewlekle chorujacy na schizofreni¢ wypisani ze szpitala
zapewniajacego dlugoterminowa opieke. u Bengtsson-Tops i Hansson [2001] — pacjenci mieli
gorszg sie¢ spoleczng w pordwnaniu do zdrowiej grupy kontrolnej. Ponad potowa pacjentow
chciata mie¢ wiecej kontaktow spotecznych. Rodzina i przyjaciele byli najwieksza grupa w sieci
spotecznej pacjentow. Wedlug Angermeyera [1989] sie¢ spoleczng pacjentow ze schizofrenig
mozna scharakteryzowaé W nastgpujacy sposob: jest mniejsza W porownaniu do populacji zdroweyj,
jak i pacjentow leczacych si¢ z powodu innych zaburzen psychicznych, odsetek cztonkéow rodziny

jest stosunkowo wysoki, a liczba innych oséb niska. Relacje pacjentow ze schizofrenig sg czesto
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asymetryczne, plytkie i krotkotrwate, brakuje wzajemnosci, Cz¢sto pacjenci sg zalezni od rodzicow
lub innych oséb. Anderson iwsp. [2015] sugeruja, ze poprawa funkcjonowania spotecznego
pacjentdw chorujacych na schizofreni¢ przez wptyw na ich sie¢ spolteczng jest mozliwa gtownie
przez dziatania bezposrednie (trening umiejetnosci spotecznych, kontakt z opiekunem
/wolontariuszem), a nie przez kontrolg objawow. Stanowi to obszar do interwencji w ramach ZLS.

Poziom odczuwanej samotnosci W badanej grupie wynidst srednio 27 punktow. Wedtug Eglita
i wsp. [2018] osoby chorujace na schizofreni¢ relatywnie czgsto odczuwaja samotno$¢. Jest to
zwigzane ze stygmatyzacjg osob chorujgcych, a takze nasileniem objawow, zardbwno pozytywnych
jak inegatywnych, ktore oddziatujg na funkcjonowanie pacjenta. Dodatkowym elementem
wplywajacym na wicksze wykluczenie sa problemy socjoekonomiczne — niskie dochody, brak
pracy, niski wskaznik matzenstw. U osob chorujagcych na schizofreni¢ wskaznik odczuwanej
samotnosci moze by¢ nawet 0 35% wyzszy W poréwnaniu do populacji zdrowej. Ci sami autorzy
poréwnali poziom odczuwanej samotnosci W grupie 116 pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii lub
zaburzen schizoafektywnych z 106-0osobowa grupg kontrolng. Pacjenci chorujacy uzyskali w skali
samotnosci UCLA $redni wynik 46 w, a grupa kontrolna srednio 35 punktow. Z kolei w badaniu
Robustelli iwsp. [2017] poziom odczuwanej samotnosci badanej rowniez za pomoca skali
samotnosci UCLA u pacjentow z bardzo wysokim ryzykiem psychozy wyniost $rednio 30, a
w grupie kontrolnej ztozonej z osob zdrowych 9 punktéow. Widoczne sa znaczne rdznice
w uzyskanych wynikach miedzy badaniami. Wydaje sie, ze subiektywny poziom samotno$ci
w opisywanym badaniu mogt zosta¢ zanizony, gdyz badani pacjenci mogli czu¢ nieche¢é przed
konfrontacjg ze swoimi uczuciami lub dyskomfort przy wypetianiu w obecnosci badacza skali
samotnosci, by¢ moze nie wierzac W jej anonimowosc.

Oprocz wptywu na poprawe stanu klinicznego, zaréwno subiektywny poziom odczuwanej
samotnosci, jak | wptyw na poprawe parametrow sieci spotecznej znajduja si¢ w polu dziatania dla
opieki srodowiskowej. Interwencje na obu polach sg wyzwaniem, ktoremu sprostanie moze
przyczyni¢ si¢ do poprawy funkcjonowania pacjentow.

Juz w1984 roku Hoult i Reynolds [1984] zwrdcili uwage na zwigzek migdzy satysfakcija
awynikiem leczenia w zespole leczenia srodowiskowego. 65 pacjentow z diagnoza schizofrenii
zgltoszonych do przyjecia do szpitala psychiatrycznego podzielono na dwie grupy: pierwsza
otrzymata standardowe leczenie w postaci hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego poszpitalnego,
druga nie zostala przyjeta do szpitala izostala objeta leczeniem $rodowiskowym. Po roku
stwierdzono, ze leczenie Srodowiskowe bylo postrzegane przez pacjentéow iich opiekunow jako
bardziej pomocne, satysfakcjonujace i skuteczne. W opisywanym niniejszym badaniu stwierdzono

zwiazek wyzszej satysfakcji z opieki w ZLS z nizszym wyksztatceniem, zatrudnieniem, obecnoscia
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chorob  wspotistniejgcych,  nizszym  poczuciem  osamotnienia, nizszym  poziomem
niepelnosprawnos$ci, mniejszym nasileniem objawow klinicznych zaréwno pozytywnych, jak
I negatywnych oraz wigkszym zréznicowaniem sieci spotecznej. Wyodrgbniony model
wyjasniajacy Satysfakcje z opieki wykazat istotnos$¢ czterech czynnikéw rokowniczych: nizszego
poziomu niepetnosprawnosci, dluzszego czasu opieki w ramach ZLS, nizszego wieku i nizszego
wyksztatcenia. Przeprowadzone analizy pokazaly, ze poziom niepelnosprawnosci jako wskaznik
funkcjonowania spotecznego zwiagzany jest z ocenag satysfakcji z opieki w wigkszym stopniu niz
nasilenie objawow jako jeden z istotnych wskaznikéw obszaru klinicznego.

W badaniu EPSILON Ruggeri i wsp., [2003] przedstawiono model, ktory wskazywat na czynniki
determinujgce nizsza satysfakcje pacjentow z opieki iwyjasniat 31% wariancji. W modelu
uwzgledniono zamieszkanie w Londynie lub Santander, brak pracy, wigksza liczbe hospitalizacji,
wicksze nasilenie objawow psychopatologicznych, wigcej niezaspokojonych potrzeb i niska
satysfakcje z zycia. Znaczenie pracy ipoziomu nasilenia objawow sa zbiezne dla obu modeli,
jednak w niniejszym opracowaniu zwrocono uwage na fakt wigkszego znaczenia poprawy
funkcjonalnej niz objawowej. W pozostatych badaniach dostepnych w literaturze byly wicksze
roznice metodologiczne: inna pod katem diagnostycznym grupa badana, inne narzedzia uzyte do
pomiaru satysfakcji pacjentow z opieki lub inny system opieki psychiatrycznej. Wigkszo$¢ badaczy
skupiata si¢ na badaniu satysfakcji pacjentow z opieki w oddziatach psychiatrycznych [Barker
i wsp., 1996; Rosenheck iwsp., 1997; Holcomb i wsp., 1998; Gigantesco i wsp., 2002; Gebhardt
i wsp., 2013; Zendjidjian i wsp., 2014; Smith i wsp., 2014; Woodward i wsp., 2017]. U Gigantesco
iwsp. [2002], ktorzy badali pacjentow w trakcie hospitalizacji i leczonych w trybie
ambulatoryjnym, stwierdzono, ze znizszg Satysfakcja pacjentow wigzata si¢ hospitalizacja
psychiatryczna, diagnoza psychozy, stan wolny, pte¢ meska oraz dluzszy niz 6 lat czas leczenia
psychiatrycznego — ten ostatni czynnik odwrotnie niz W niniejszym badaniu, gdzie dtuzszy kontakt
z personelem ZLS zwiazany byt zwyzsza satysfakcja. W innych badaniach autorzy uzyskali
rozbiezne wyniki jesli chodzi 0 wptyw dtugosci leczenia w ramach ZLS na satysfakcje z opieki:
U Stamboglisa iJacobsa [2020] diuzszy kontakt z ZLS determinowal nizsze zadowolenie,
u Rosenhecka i wsp. [1997] wyzsze. Waznym czynnikiem wplywajacym na zadowolenie z opieki
wydaje si¢ by¢ zatrudnienie. W tym zakresie w badaniach dominuje poglad o jego pozytywnym
wptywie: Holcomb i wsp. [1998], Edlund i wsp. [2003], Stamboglis i Jacobs [2020] wskazujg, ze
ma ono wWplyw na wyzsza ocen¢ zadowolenia z opieki. Spdjne dane dotyczg takze wptywu chordb
wspotistniejacych na satysfakcje — wyniki badan Holcomba iwsp. [1998] sugeruja zwigzek
posiadania choréb somatycznych z mniejsza satysfakcja z opieki. Odwrotnie niz w opisywanym

badaniu przedstawia si¢ trend dotyczacy wplywu wieku — w wigkszo$ci badan [Barker i wsp.,
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1996; Rosenheck iwsp., 1997; Bjerngaard iwsp., 2007; Zendjidjian i wsp., 2014; Stamboglis
I Jacobs, 2020] wyniki wskazujg na wigksze zadowolenie u osob starszych. Starszy wiek moze
wigzaé si¢ zbrakiem pracy, wyzszym poziomem o0samotnienia oraz  wigkszym
prawdopodobienstwem wystepowania chorob somatycznych, ktore jako negatywne predyktory
satysfakcji mogly w niniejszym badaniu posrednio wptyng¢ na lepsza ocene satysfakcji u 0s6b
mlodszych. Dos¢ oczywisty wplyw lepszego funkcjonowania Kklinicznego na wyzsza satysfakcje
jest poparty licznymi badaniami: Bjerngaarda i wsp. [2007], Gebhardta i wsp., [2013], Stamboglisa
i Jacobsa [2020]. Podobnie przedstawia si¢ kwestia wplywu funkcjonowania spotecznego
przestawiona przez Eklunda [2001], Gebhardta i wsp., [2013], Smitha i wsp. [2014]. Im lepsze
funkcjonowanie, tym wigksze zadowolenie. Resende iwsp. [2018] wskazuja, ze jedynym
czynnikiem wptywajacym na satysfakcje¢ pacjentow z opieki byt wiek w trakcie zachorowania. Im
pozniej zaczgta si¢ choroba, tym satysfakcja z opieki byta wyzsza. Czynnik ten nie miat znaczenia
w opisywanym przeze mnie badaniu, w ktorym dodatkowo zwrocono uwage na wigksze znaczenie
funkcjonowania spotecznego niz klinicznego w wyjasnianiu oceny satysfakcji. Przedstawiane
w literaturze modele podejmujace si¢ wyjasnienia czynnikéw rokowniczych satysfakcji z opieki
wyjasnialy okoto 30% wariancji, opisywane przeze mnie badanie — az 43%.

Satysfakcja z opieki moze by¢ postrzegana jako wynik zdolnosci personelu do zapewnienia
ustug powyzej pewnego progu jakosci iodczuwanie przez kazdego pacjenta, ze opieka, ktorg
otrzymuje jest indywidualnie dopasowana do jego potrzeb. Zidentyfikowane obszary wysokiej
i niskiej satysfakcji z opieki moga by¢ wskazoéwka, w jakim Kierunku powinny i§¢ zmiany
w zakresie opieki srodowiskowej. Fakt, ze ustalono jedynie 30—43% czynnikow determinujacych
satysfakcje z opieki pokazuje, ze wtym zakresie istnieje duze zrdéznicowanie [Ruggeri iwsp.,
2003]. Jak wynika z dostgpnych badan, jest wiele czynnikow wptywajacych na mozliwg satysfakcje
i wiele mozliwosci W zakresie dostgpnych interwencji. Wydaje si¢, ze jedna z kluczowych rol
odgrywa tutaj odpowiednie wiaczenie rodziny, co wydaje si¢ by¢ duzym wyzwaniem dla
wickszosci ZLS, biorac pod uwage, ze obszar ten zostal uznany w badaniu za jeden ze stabiej
rozwinigtych elementow opieki srodowiskowe;j.

Mimo dynamicznego rozwoju opieki $rodowiskowej i znaczacego przyrostu liczby ZLS oraz
pacjentow objetych przez nie opieka rozwoéj reformy opieki psychiatrycznej w Polsce moze
napotka¢ istotne bariery. Ciggly brak specjalistow, zaréwno lekarzy, jak i psychologoéw
i pielegniarek dotyka catego systemu opieki psychiatrycznej. W leczeniu s$rodowiskowym,
wymagajacym Wigkszego zaangazowania, przestawienia si¢ na inny charakter pracy niz w oddziale
stacjonarnym i dziennym moze by¢ trudno znalez¢ odpowiednio zmotywowany do pracy personel.

Trudno jest zapewni¢ kompleksowg | wszechstronng opieke dla zbyt duzej liczby pacjentow
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przypadajacych na kazdego cztonka zespotu terapeutycznego. Wydaje si¢, ze braki kadrowe moga
utrudnia¢ wprowadzenie form intensywnego leczenia, takich jak ACT, ktoére maja udokumentowang
wyzsza skuteczno$¢ w leczeniu schizofrenii [Petersen i wsp., 2005; Diaz-Fernandez i wsp., 2019;
Schottle iwsp., 2019]. Problemem jest tez brak odpowiednich wytycznych dotyczacych
kwalifikacji do leczenia srodowiskowego. Moze to prowadzi¢ do obejmowania z réznych powodow
opieka pacjentow nie majacych wskazan do leczenia w ZLS— nacisku rodziny i instytucji, czy tez
wygodnej dla pacjentéw formy $wiadczenia ustug (wizyty domowe, brak konieczno$ci starania si¢
o termin, czekania w kolejce, mozliwos¢ konsultacji telefonicznej, wielospecjalistyczny zespot).
Przyktadowo autorka pracy spotkata sie z Sytuacjg ztozenia przez rodzing pacjentki skargi do NFZ
z powodu niezakwalifikowania jej do leczenia $rodowiskowego, w nastepstwie czego dyrekcja
nakazata realizacje przyjecia, mimo braku wskazan. Takie przypadki powoduja przeciazanie ZLS

I ograniczajg mozliwosci $wiadczenia pracy na odpowiednim poziomie.

Pordwnanie charakterystyki trzech badanych ZLS pokazuje, Ze ich struktura jest niejednorodna,
co moze byé spowodowane brakiem przepisoéw regulujacych sposob i forme dziatania ZLS. Wedtug
NPOZP [Dz.U. 2017 poz. 458] istnieja tylko ogdlne rekomendacje: Centrum Zdrowia
Psychicznego, w sktad ktorego ma wchodzié ZLS, ma zapewnia¢ opieke na obszarze zamieszkatym
przez 50-200 tys. mieszkancow. W badanych ZLS wida¢ przekroczenie tej normy w przypadku
ZLS NH, do ktorego nie wliczono populacji okolicznych miejscowosci, ktére réwniez
zaopatrywane sg przez ten zespol. Z kolei w obszarach o mniejszej gestosci zaludnienia, poza
duzymi miastami, problematyczna staje si¢ duza odlegtos¢ i dostep do pacjentdow, po pierwsze ze
wzgledu na mniejszg $§wiadomos$¢ istnienia takiej formy opieki oraz brak checi ze strony pacjentow
i ich rodzin na objecie leczeniem w domu, a po drugie ze wzglgdu na zmiany formalne. Zarzadzenie
Prezesa NFZ [Zarzadzenie Nr 7/2020/DS0OZ] zlikwidowato podziat na wizyty domowe miejscowe
I zamiejscowe, zrownujac ich wage punktowg do poziomu nizej wycenionych wizyt miejscowych,
co niekorzystnie wptywa na che¢é kwalifikacji pacjentow mieszkajgcych w bardziej odleghych,
pozamiejskich obszarach z powodu braku optacalnos$ci tej ustugi. Paradoksalnie jest to krok, ktory
w dobie rozwoju opieki srodowiskowej w Polsce ogranicza dostep do tej formy leczenia pacjentom,
mieszkajacych w bardziej odlegtych miejscach. W kontekscie zmian systemowych, ktére maja
propagowac¢ wprowadzenie opieki srodowiskowej redukujgc przy tym liczbe t6zek szpitalnych nie
zwr6COno uwagi na fakt, ze W miejscach, gdzie nie ma S$cislej wspoOlpracy miedzy
szpitalem/oddziatem psychiatrycznym aZLS redukcja ta jest nieoptacalna finansowo dla

szpitala/oddziatu, ktory zmniejszajgc liczbe 16zek lub tracac pacjentdw, nie wymagajacych
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hospitalizacji tak czgsto jak wcze$niej, traci rowniez $srodki z NFZ. Taki konflikt intereséw mozna
zauwazyé W ZLS O, ktory jest jednostka dziatajaca niezaleznie od oddziatu psychiatrycznego.

W badanych ZLS istnieja takze roznice w zakresie liczby i kwalifikacji zatrudnionego personelu
oraz oferowanych form opieki. ZLS pilotazowy oferuje najszerszy zakres form opieki zaopatrujac
najmniejszy obszar i zatrudniajac najwicksza liczbe personelu. Ten ZLS, majac wiekszy potencjat
kadrowy i opiekujac si¢ mniejsza liczba pacjentow, jest w stanie zapewni¢ wigksza intensywnosé¢
opieki, z wieksza czestotliwoscig wizyt, co daje mozliwos¢ objecia opieka pacjentéw trudniejszych
i pelniejsza realizacje idei psychiatrii $rodowiskowej. Mozliwosci pozostalych ZLS nie sa
wystarczajace, zarowno pod katem potencjalu kadrowego, jak izapewnienia wickszej
intensywnos$ci opieki w przypadku kryzysu i nasilenia objawow chorobowych. Trudnosci, z jakimi
zespot mierzy si¢ W perspektywie realizacji elastycznej opieki, sg zwigzane m.in. z konieczno$cig
wyboru, u ktérego pacjenta zrealizowa¢ wizyte, co wynika z ograniczen W zakresie kontraktu
i problemu w uzyskaniu zaptaty za nadwykonania. W przypadku ZLS S ograniczenia wynikajace
z kontraktu nie majg znaczenia, poniewaz jednostka ta jest objeta programem pilotazowym CZP
I rozliczana na zasadzie ryczattu.

Zaden zbadanych ZLS nie obejmuje pacjentow hospitalizacja domowa z zapewnieniem
codziennych wizyt domowych lekarza. Wymaga to dalszych dziatan systemowych zmierzajacych
do zapewniania pacjentom pelnej alternatywy dla catodobowej hospitalizacji. W literaturze polskiej
nie ma wielu badan, ktore opisuja funkcjonowanie ZLS [Stupczynska-Kossobudzka i wsp., 2001;
Prot iwsp., 2005; 2011; Skiba iProt; 2008; Prot-Klinger iPawlowska, 2009]. W badaniu
wykonanym w 2008 roku, aopisanym w 2011, Skiba i Prot podkreslaty zréznicowanie pigciu
badanych ZLS pod katem struktury ifunkcjonowania. Co ciekawe, srednie zatrudnienie
w warszawskich ZLS badanych 12 lat temu — 7,3 etatu [Prot i wsp., 2011]— byto wyzsze niz
w kazdym z ZLS w prezentowanym w niniejszym opracowaniu. Widoczny jest natomiast postep
w poszerzeniu oferowanych form opieki o interwencje kryzysowa, cho¢ nadal brak jest
intensywnego leczenia domowego jako alternatywy hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym.
W mniejszych ZLS personel jest zatrudniony na mata liczbe godzin (w ZLS O dwoch lekarzy
w sumie ma ekwiwalent 0,5 etatu) — mozna wnioskowac, ze jest to dla tych 0séb praca dodatkowa,
co uniemozliwia zwigkszenie ich elastycznos$ci w zakresie wizyt oraz zwigkszenie intensywnosci
opieki. W badanych ZLS wickszos¢ lekarzy (67%) ma krotszy niz 5-letni staz w opiece
srodowiskowej, co moze $swiadczy¢ otym, ze forma pracy w opiece srodowiskowej nie jest
wybierana w perspektywie wieloletniej, raczej przejsciowo lub dorywczo. Potwierdza to badanie
Prot i wsp. [2011], w ktorym stwierdzono, ze jednym z powodow niezadowolenia pacjentow sa

czeste zmiany lekarza prowadzacego. Temat wymaga dalszego opracowania i weryfikacji, czy praca
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w ZLS jest trudniejsza? Czy jest mniej optacalna? Mniej satysfakcjonujaca? Co zrobié, zeby lekarze
byli zainteresowani praca W Srodowisku w wigkszym zakresie? Moze znaczenie tutaj ma takze
ogoblna nieche¢ do zmian systemowych i przekonanie lekarzy psychiatréw, ze ekwiwalentem pracy
w psychiatrii jest oddziat psychiatryczny lub poradnia zdrowia psychicznego?

Pacjenci w trzech badanych grupach nie réznili sie pod katem wigkszo$ci danych
socjodemograficznych. Istotna byla jedynie roéznica w zakresie wieku i zamieszkania — istotnie
starsi pacjenci byli pod opieka ZLS NH i istotnie mniej pacjentéow tego ZLS mieszkato na wsi.
Wiecej roznic odnotowano w danych klinicznych badanych. W ZLS NH pacjenci byli leczeni
psychiatrycznie istotnie dluzej niz w pozostatych grupach, co wynika z istotnej réznicy w wieku
pacjentow w przypadku tego ZLS. W ZLS O pacjenci byli leczeni istotnie krocej niz W pozostatych
ZLS, co wynika z tego, ze ten ZLS jest ,,najmtodszy” — powstat 7 lat temu. Na granicy istotnosci
statystycznej znalazty si¢ wyniki dotyczace liczby hospitalizacji psychiatrycznych — najczgstsze
hospitalizacje mialy miejsce wZLS O. Wydaje si¢, ze wtym obszarze nadal postepowaniem
z wyboru, w przypadku nawrotu objawow, jest skierowanie pacjenta do oddziatu psychiatrycznego.
Jest mozliwe, ze wynika to réwniez z nastawienia rodzin, ktore nie s3 zainteresowane checig
wspotpracy lub sg przyzwyczajone, ze W okreslonych sytuacjach od zawsze pojawiato sie

skierowanie do szpitala, a zatem nie widza one alternatywy dla tego postgpowania.

W ZLS NH pacjenci istotnie czesciej byli obciazeni wspotistniejacymi chorobami
somatycznymi, co moze by¢ zwigzane z istotnie wyzszym wiekiem w tej grupie badanej. Roznice
uwidocznione w ZLS NH moga tez wynika¢ z dugiego przebywania pacjentéw pod opieka tej
jednostki i starzenia si¢ populacji pacjentéw wczesniej objetych opieka. Pokazuje to, jak bardzo
elastyczne musza by¢ dziatania ZLS, od podejmowania opieki nad pacjentem niewspétpracujacym,
bez wgladu, bez motywacji do leczenia, przez probe aktywizacji pacjenta, zapewnienie opieki
i wsparcia rodzinie, po organizacj¢ spraw zwigzanych z pogarszajacym si¢ zdrowiem somatycznym
pacjentow bedacych pod opieka przez wiele lat. Praktyka pokazuje, ze czesto pacjenci sa
niewydolni w organizacji wizyt i kontroli swojego stanu somatycznego, nhie stosuja si¢ do zalecen,
nie dbaja o0 to, zeby mie¢ zapewniony dostep do niezbednych lekdw na schorzenia wspotistniejace,
nie realizuja wizyt kontrolnych. Burns i Firn, [2017] podkreslaja, ze rozwigzywanie opisywanych
problemoéw, atakze borykanie si¢ z konsekwencjami braku wspotpracy W leczeniu chorob

somatycznych jest rowniez zadaniem ZLS

Pacjenci  w pilotazowym ZLS wykazywali istotnie wyzsze nasilenie  objawow
psychopatologicznych badanych skalg PANSS oraz w zwigzku ztym istotnie wyzszy poziom
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niepetnosprawnosci badany skala WHODAS w poréwnaniu do pozostatych dwéch badanych ZLS.
Istotna roznica dotyczyta gtownie wystgpowania objawow pozytywnych. W zakresie objawow
negatywnych wyniki byly zblizone. R6znica moze wynika¢ ze sposobu doboru pacjentow i ich
zgody na udzial w badaniu. Pacjenci z ostrymi objawami psychotycznymi i brakiem krytycyzmu do
choroby sa grupa, ktorg znacznie trudniej zrekrutowa¢ do badania. By¢ moze pacjenci tacy
w dwoéch pozostatych ZLS odmawiali badania lub posiadali status osoby ubezwtasnowolnionej, co
wykluczato ich z udziatu w badaniu. Hipoteza ta nie wyjasnia cato§ciowo roéznicy migdzy stanem
klinicznym badanych grup pacjentow. Innym wyjasnieniem moze by¢ teza, ze pacjenci leczeni
w obszarach Nowej Huty i powiatu olkuskiego cze$ciej trafiajg do opieki instytucjonalnej jak
szpital, dom opieki spotecznej, co moze by¢ wynikiem mniejszych mozliwosci kadrowych i zbyt
duzej liczby pacjentow pod opieka. Pacjenci bez remisji w zakresie ostrych objawow
psychotycznych sg szczegélnie trudng grupa pacjentow. Praca z nimi wymaga znacznego wktadu
pracy calego zespotu, aby uzyska¢ zgode na wizyty w srodowisku, a takze mozliwosci czasowych
I dostosowania si¢ do zachowan stereotypowych pacjenta gdy pacjent np. wpuszcza na wizyte tylko
0 okreslonej godzinie, czy prosi o spotkanie w otwartej przestrzeni. Wigksza dostepnos¢ personelu
widoczna w pilotazu (ZLS Krakow Srodmiescie) daje lepsze mozliwosci w zakresie intensywnej
pracy. Dodatkowo znaczenie moze mieé¢ fakt, ze ZLS pilotazowy jest zwigzany z Oddziatem
Klinicznym Psychiatrii  Dorostych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie ijako o0srodek
0 uznanym doswiadczeniu i wyzszym stopniu referencyjnosci moze by¢ uznawany za miejsce,
w ktorym rodziny trudnych pacjentow chetniej szukaja pomocy. Kolejnym czynnikiem
wyjasniajacym réznicg W zakresie objawow psychopatologicznych i funkcjonowania jest sposob
finansowania: grupa pacjentoéw leczonych w ramach ZLS bedacego czescia pilotazowego Centrum
Zdrowia Psychicznego od 1. lipca 2018 jest objeta programem, ktory jest finansowany kapitacyjnie,
anie w formie platnosci za ustuge. W tym modelu kladzie si¢ nacisk na utrzymanie pacjenta
w srodowisku, tworzac w ramach ZLS alternatywe dla hospitalizacji catodobowej. Z uwagi na
krotki okres obserwacji i malg grupg badang zagadnienie to wymaga dalszej eksploracji.

Sredni wynik okre$lajacy satysfakcje z opieki we wszystkich trzech zespotach leczenia
srodowiskowego byt wysoki | wyniost 4,3. W skalach oceniajacych poszczegélne wymiary Srednie
wyniki w kazdym z badanych obszarow wyniosty powyzej 4. Mimo braku istotnych statystycznie
r6éznic miedzy badanymi zespotami warto zwrdci¢ uwage na obszary najlepiej oceniane, na mocne
strony polskich ZLS, oraz te, ktore uzyskaly najnizsze $rednie sygnalizujace obszary wymagajace
poprawy, aby odpowiedzie¢ na potrzeby pacjentow.

Najwyzsze $rednie wyniki we wszystkich badanych grupach uzyskano w kategorii satysfakcja

ogolna oraz profesjonalizm i zachowanie personelu. Wydaje si¢, ze moze to 0znaczac, iz pacjenci
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szczegolnie cenia sobie relacje terapeutyczna, kontakt z cztonkami personelu ZLS, doceniaja ich
zaangazowanie | che¢ pomocy. Innym pozytywnie ocenianym aspektem jest udzielanie informacji
na temat leczenia i choroby oraz skutecznos¢ leczenia. Stabe strony to mata dostepnos¢ leczenia
oraz niewystarczajgce wiaczenie rodziny. Warto zwrdci¢ uwage, ze najlepiej oceniony pod katem
dostepnosci jest ZLS w Olkuszu, ktory ma nielimitowane godziny $wiadczenia ustug, lacznie
z sobotg. Jak pokazuje wynik begdacego przedmiotem tej rozprawy badania, istnieje potrzeba
bardziej elastycznego systemu pracy, aby lepiej odpowiada¢ na potrzeby pacjentow. Wiaczenie
rodziny najlepiej ocenili pacjenci z pilotazowego ZLS. Wynik pokazuja, ze realizacja sesji
rodzinnych, zwlaszcza przez zespoty w Nowej Hucie i Olkuszu mogtaby by¢ odpowiedzia na
potrzeby pacjentow, atakze pokazywaé znaczenie zaangazowania rodziny w procesie leczenia
domowego w srodowisku, bez koniecznosci kierowania do szpitala.

Wyniki oceny satysfakcji moga by¢ zawyzone z dwoch powodow: czg¢$¢ pacjentow na tyle ceni
sobie kontakt z cztonkami zespotu terapeutycznego ZLS, ze nawet mimo braku petnej odpowiedzi
na swoje potrzeby chce pokaza¢ swoja wdzigcznos$¢ za zaangazowanie W opieke pozytywng ocena.
Drugim powodem moze by¢ obawa przed brakiem anonimowos$ci w przeprowadzonym badaniu,
cho¢ wydaje sie, ze w tym przypadku jest to przyczyna mniej prawdopodobna.

Istotne poznawczo informacje wnosza réwniez odpowiedzi pacjentdéw na pytania otwarte
VSSS-54, w ktorych pacjent moze odniesé sie do wad i zalet ZLS. Wypowiedzi pozytywne czgsto
dotyczyly profesjonalizmu personelu, regularnosci wizyt i ogolnego zaopiekowania: kompleksowe
leczenie, troska personelu o moje samopoczucie, opieka i rozmowy indywidualne, zaangazowanie
zespolu W moje zdrowienie, punktualnos¢ personelu w wizytach, Sympatycznosé personelu
I kompetencje, mozliwos¢ uzyskania opieki bez wychodzenia z domu, regularnosé¢ wizyt. Pacjenci
jako wady wymieniali: koniecznos¢ udziatu W zajeciach grupowych, krotkie rozmowy indywidualne,
niedopasowane leki.

W badaniu EPSILON [Ruggeri iwsp., 2003], w ktérym pacjenci ze schizofrenig z 5 miast
europejskich oceniali satysfakcje z opieki psychiatrycznej za pomoca tego samego kwestionariusza
VSSS-54 uzyskano duzo nizsze wyniki ze $rednig oceng miedzy 3,3 do 3,9, w zaleznosci od
badanego miasta. By¢é moze réznica z opisywanym przeze mnie badaniem wynika z faktu, ze
w EPSILON brali udziat pacjenci bedacy nie tylko pod opicka ZLS, ata forma opieki jest dla
pacjentow na tyle cenna, ze sg sktonni widzie¢ raczej jej plusy niz minusy. Na tak wysoka oceng
w warunkach polskich moze wplywaé tez fakt, ze opieka Srodowiskowa jest relatywnie nowag
forma, ktora pacjenci duzo bardziej doceniajag W poréwnaniu do opieki instytucjonalnej. W 2008
roku Prot iwsp. [2011] zbadali satysfakcje z opieki Srodowiskowej w pigciu warszawskich

osrodkach uzywajac rowniez VSSS-54. Odpowiedz ,,17, ,,2” lub ,,3” byly uznawane za brak
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satysfakcji, a,4” 1,5 za pozytywne. 80% badanych byto usatysfakcjonowanych z opieki
(,,satysfakcja ogdlna”). Bardzo wysoko oceniano profesjonalizm personelu oraz typy interwencji —
odpowiednio 96,9% i91,6%. Najnizej, podobnie jak w opisywanym przeze mnie badaniu,
wigczenie rodziny w proces terapeutyczny — 77,9% usatysfakcjonowanych oraz dostgpnosé ushug
— 78,9% usatysfakcjonowanych. Mozna wysnu¢ ostrozny wniosek, ze W ciggu ponad 10 lat
w polskich warunkach niewiele zmienito si¢ z perspektywy potrzeb pacjentow. Wczesniej, w 2005
roku, ci sami badacze [Prot i wsp., 2005] wykonali badanie pilotazowe na grupie 55 pacjentow
stosujgc rowniez VSSS-54. Wyniki byly zblizone, srednia ocena ogdlna powyzej 4 i najnizej
oceniane kategorie: wlaczenie rodziny (3,72), przekazywanie informacji (3,75) itypy interwencji
(3,8).

Gigantesco i wsp. [2002] uzyskali wyniki, ktore W przyblizeniu sa pordownywalne z wynikami
niniejszego badania. Najwyzsza satysfakcje¢, oceniang w 6-punktowej skali Likerta u pacjentow
zroznicowanych diagnostycznie leczonych w trybie ambulatoryjnym uzyskano w zakresie
dostepnosci 5,2 punktu, poufnosci i dyskrecji (Srednia 5,2), uprzejmosci personelu ($rednia 5,1),
poprawy relacji spotecznych irelacji zrodzing (5,1) oraz dopasowania leczenia (5,1). Do
pozytywnych aspektéw relacji terapeutycznej, podobnie jak w opisywanym przeze mnie badaniu
odnosza si¢ Svensson i Hansson [2006], ktérzy oceniali satysfakcje z opieki U pacjentow
ambulatoryjnych i hospitalizowanych w 4-punktowej skali Likerta. Najwyzsze wyniki uzyskano
w pytaniach o szacunek i dobre traktowanie ze strony personelu, najgorzej oceniano dostepnosc¢
opieki i wptyw na plan terapeutyczny. Wedtug Zendjidjiana i wsp. [2014] relacja terapeutyczna jest
najsilniejszym czynnikiem rokowniczym satysfakcji z opieki. Oceng wptywu relacji terapeutycznej
na satysfakcje z opieki nalezy uwzgledni¢ w przysztych badaniach.

Uwidoczniono zwigzek bardziej nasilonych objawow ogolnych i pozytywnych mierzonych
skala PANSS z nizsza satysfakcja z opieki w pilotazowym ZLS. Nie stwierdzono zwigzku migdzy
poziomem objawow negatywnych a satysfakcja z opieki w zadnym z badanych ZLS. Réznica
miedzy badanymi grupami moze pokazywac, ze zwigzek miedzy nasileniem objawow
psychopatologicznych a satysfakcja z opieki zalezy gtownie od duzego nasilenia objawow
pozytywnych schizofrenii. Podobny wynik uzyskali Richardson i wsp. [2011a] badajac pacjentow
hospitalizowanych wbrew woli: wyzsza satysfakcja z opieki byta zwigzana z mniej nasilonymi
objawami pozytywnymi schizofrenii, podczas gdy nie byto zadnego zwigzku z nasileniem objawow
negatywnych. Réwniez Gharabawi iwsp. [2006] udowodnili, ze redukcja w zakresie objawow
pozytywnych schizofrenii mierzonych skala PANSS w okresie 6-tygodniowej obserwacji wptywata
na wzrost satysfakcji z opieki. Nie zaobserwowano zwiazku pomigdzy zmiang w zakresie objawow

negatywnych schizofrenii a satysfakcja z opieki. Vermeulen iwsp.[2018] oceniali jej rolg jako

121



czynnika rokowniczego wyniku leczenia. Zbadano 654 pacjentdéw z psychoza nieafektywna,
uzyskujac zwiazek miedzy wyzsza satysfakcja z opieki anizszym nasileniem objawow
psychopatologicznych w skali PANSS, w tym objawow pozytywnych i objawéw negatywnych.
Wysoki poziom satysfakcji z opieki okazat si¢ czynnikiem rokowniczym dla mniejszego nasilenia
objawow pozytywnych w 3 lata pdznie;j.

W zadnej 1z badanych grup nie stwierdzono zwigzku migdzy satysfakcja z opieki
a wlasciwosciami  sieci  spotecznych, poziomem odczuwanej samotnosci i poziomem
niepelnosprawnosci ocenianym w skali WHODAS. W badaniu Mattsson i wsp. [2005] okreslono,
ze satysfakcja z opieki jest wyjasniana w 29% przez kilka czynnikéw rokowniczych, w tym przez
sie¢ spoteczng pacjenta, wyksztatcenie, czas trwania nieleczonej psychozy, poziom objawow
negatywnych i oceng kliniczna w skali GAF. W badaniu Cechnickiego i Wojciechowskiej [2007]
wskazano na zwiazek migdzy wicksza satysfakcja z leczenia a wigksza siecig spoteczng, 0 wyzszym

poziomie wsparcia.

Istotnymi czynnikami r6znicujacymi zespoly leczenia srodowiskowego W Polsce sg terytorialna
odpowiedzialnos$¢ isposob finansowania. Aktualnie istnieja dwa systemy platnosci: w modelu
tradycyjnym platnos¢ nastgpuje za kazda ushugg, a w modelu kapitacyjnym, w programie
pilotazowym, mozliwa jest duza swoboda w przemieszczaniu personelu i planowaniu opieki,
w zaleznos$ci 0d potrzeb pacjentéw i ich rodzin. Finansowany jest cel, a nie pojedyncza interwencja.
Trzeba odnotowaé, ze grupa pilotazowa i grupy leczone w tradycyjnym systemie opieki nie r6znity
si¢ W zakresie wigkszos$ci danych socjodemograficznych. Grupa pilotazowa zazywata podobng
liczbe lekow psychiatrycznych ale istotnie mniej innych lekéw psychiatrycznych. Leczenie w tej
grupie obejmowato czescie] pacjentow W cigzkim stanie klinicznym. Najwigcej roznic bylo
widocznych w wigkszym nasileniu objawow Klinicznych i gorszym funkcjonowaniu spotecznym.

W czgdci teoretycznej pracy (podrozdziat 1.4.2.) opisano kilka decyzji Prezesa NFZ
[Zarzadzenie Nr 7/2020/DSOZ], ktére W sposdb oczywisty utrudniaja zespotom leczenia
srodowiskowego pelnienie funkcji alternatywy hospitalizacji catlodobowej, chociaz wiadomo, ze
W sytuacji zaostrzenia objawdw stan pacjenta moze wymagac takiej interwencji. Model pilotazowy
pozwala na swobodne przesunigcie wickszych Srodkow 1 wickszej grupy personelu do pracy
w domach pacjentow ichroni nowo przyjmowanych pacjentow przed hospitalizacja. Nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze grupa pilotazowa opiekowata si¢ pacjentami z bardziej nasilonymi
objawami pozytywnymi schizofrenii oraz istotnie wyzszym poziomem niepetnosprawnosci, a8 mimo
to liczba hospitalizacji w2019 roku, ktory w catosci byt objety programem pilotazowym, byta

nizsza W poréwnaniu z grupa kontrolng, chociaz nie w stopniu istotnym. Jak wskazuje Cechnicki
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[2011] najwickszg dynamike w zakresie liczby hospitalizacji psychiatrycznych obserwuje sig¢
W pierwszych pigciu latach po rozpoznaniu schizofrenii, po tym okresie spada ona do nizszego
poziomu. Oznacza to, ze pacjenci mtodsi, zaraz po rozpoznaniu choroby sa trudniejsza grupa do
utrzymania w leczeniu $rodowiskowym. Marshall iwsp., [2005] podkreslaja, ze poszerzenie
zakresu wczesnej interwencji w psychozach przez zespoty leczenia srodowiskowego jest bardzo
wskazane z uwagi na wptyw tego okresu na dalszy przebieg choroby. Temat wymaga dalszych
badan na wigkszej grupie badanych ZLS. W badaniu Stupczynskiej-Kossobudzkiej i wsp. [2001]
dokonano pomiaru liczby hospitalizacji po pierwszym iczwartym roku od objg¢cia opicka
srodowiskowg I uzyskano wyzszy wynik niz W opisywanym badaniu. Po roku $rednia roczna liczba
hospitalizacji wyniosta 0,4, po czterech latach 1,0. Przy obserwacji dwoch wskaznikow wyniku
leczenia przyjetych dla poréwnania tych grup nalezy zwrdci¢ uwage na pozytywny wplyw
programu pilotazowego CZP na satysfakcje pacjentow z wiaczenia rodzin oraz redukcje liczby
hospitalizacji, mimo braku istotnej statystycznie réznicy W tym obszarze. Bioragc pod uwage
znaczenie satysfakcji z opieki jako wskaznika wyniku leczenia, krotki okres obserwacji i relatywnie
malg grupe badang nalezy rozwazy¢ dalsze badania w tym zakresie. Jakie to bedzie miato znaczenie
w prewencji hospitalizacji stacjonarnych dla catego rejonu bedzie mozna oceni¢ dopiero wowczas,
kiedy beda znane kilkuletnie wyniki opieki psychiatrycznej w catym obszarze obj¢tym

pilotazowym Centrum Zdrowia Psychicznego.

6.1. Hipotezy badawcze i stopien ich potwierdzenia

Hipoteza 1. W konstelacji czynnikéw wyjasniajacych wysoka satysfakcje z opieki najbardziej
istotnym wskaznikiem jest funkcjonowanie spoleczne

W modelu regresji wielorakiej ujawniono udziat czterech gtownych czynnikéw determinujacych
wysoka satysfakcje z opieki: nizszy poziom niepelnosprawnosci (WHODAS), nizszy wiek, nizsze
wyksztatcenie idhuzszy czas leczenia wramach ZLS. Funkcjonowanie spoteczne mierzone
kwestionariuszem WHODAS w bardziej istotny wptywa na oceng satysfakcji z opieki niz stopien
nasilenia objawow mierzony skalg PANSS.

Whiosek: Hipoteza pierwsza zostata potwierdzona w calosci

Hipoteza 2. Czynniki rokownicze ujete w badaniu wyjasniaja ponad 30% zmiennoSci
satysfakcji z opieki w ZLS.

Czynniki rokownicze wyodrebnione w modelu regresji wielorakiej wyjasniaty 43% wariancji
zmiennej zalezne;.

Whniosek: Hipoteza druga zostata potwierdzona w calosci.
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Hipoteza 3. Pacjenci chorujacy na schizofrenie, leczeni wréznych ZLS, nie réinia sie
w zakresie wskaznikéw socjodemograficznych, nasilenia objawéw i funkcjonowania
spolecznego.

Pacjenci w trzech badanych grupach nie roznili si¢ pod katem plci, wyksztatcenia, stanu cywilnego,
dzietnosci, pracy ioceny warunkéw bytowych oraz tego z kim zamieszkiwali. Roznili sie
w zakresie miejsca zamieszkania, obecnosci chordob wspoétistniejacych, wieku, dlugosci leczenia
psychiatrycznego, dtugosci leczenia w ramach ZLS. Zatem rézne zespoty leczenia srodowiskowego
obejmujg rozne populacje pacjentéw, czg¢sciowo tylko charakteryzujace sie podobnymi
parametrami.

Whniosek: Hipoteza trzecia zostata potwierdzona jedynie czesciowo.

Hipoteza 4. ZLS dzialajacy w ramach pilotazowego Centrum Zdrowia Psychicznego chroni
ciezej chorujacych pacjentéw przed hospitalizacja.

U badanych w grupie pilotazowej stwierdzono w poréwnaniu z pozostatymi wigksze nasilenie
objawow  w syndromie pozytywnym iw ocenie sumarycznej PANSS, atakze gorsze
funkcjonowanie spoteczne oceniane za pomocg WHODAS. Mimo tego nie bylo réznic w liczbie
hospitalizacji w 2019 roku miedzy poszczegblnymi ZLS, co potwierdza hipoteze, ze ZLS
pilotazowy chroni pacjentow z bardziej nasilonymi objawami schizofrenii przed hospitalizacja.
Whniosek: Hipoteza czwarta zostata potwierdzona w calosci.

Hipoteza 5. Pacjenci leczeni w ZLS odczuwaja wysoka satysfakcje z opieki zdrowotnej,
niezaleznie od kontekstu, w jakim organizacyjnie umocowany jest ZLS.

Poziom s$redniej satysfakcji zopieki dla wszystkich trzech badanych grup oraz s$rednie
w wiekszoséci obszarow mierzonych skala VSSS-54 wyniosty $rednio powyzej 4,0, z wyjatkiem
satysfakcji z wlaczenia rodziny, ktora byta nizsza od 4,0. W dwoch badanych ZLS, dziatajacych
poza pilotazem. Satysfakcja z wiaczenia rodziny w proces terapeutyczny byla wyzsza w grupie
pilotazowej niz w grupie kontrolnej (ZLS NH i ZLS O).

Whniosek: Hipoteza pigta zostata potwierdzona w znacznym zakresie.
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ROZDZIAL VII. Wnioski, wartosci aplikacyjne, kierunki dalszych badan

I ograniczenia badania

7.1. Wnioski
Przeprowadzone badania pozwolito na sformulowanie Kkilku wartosciowych poznawczo

i aplikacyjnie wnioskow:

1. Nalezy rozbudowac sie¢ zespotow leczenia srodowiskowego w Polsce, gdyz sa skuteczng

I przynoszacg satysfakcje pacjentom formga leczenia.

2. Dla profilaktyki hospitalizacji stacjonarnych konieczne jest zwickszenie naktadéw finansowych

na rozwoj CZP w modelu kapitacyjnym.

3. Dla wiekszych korzysci z leczenia w ZLS wskazane jest, aby do wspotpracy wlaczy¢ rodzine

pacjenta.

4. W programie terapeutycznym w ZLS szczegdlna uwage nalezy zwrdcié¢ na funkcjonowanie

spoteczne pacjentow, zwlaszcza na poziom samodzielno$ci, samotnosci | rozwoj sieCi spoleczne;j.

5. Warto$ciowa kontynuacja przedstawionego badania bytaby ocena wynikow leczenia w tym

satysfakcji 0sob leczonych we wszystkich ZLS dziatajacych w ramach pilotazowych CZP.

7.2. Wartosci aplikacyjne przeprowadzonych badan

Forma pracy w srodowisku rozwinieta W ZLS jest wartosciowa ipowinna byé
rozpowszechniona w catym kraju. Wymaga rownolegtej pracy z pacjentami i ich rodzinami, a takze
odpowiedniego wyszkolenia zespotu terapeutycznego. Nalezy zwroci¢ uwage na powiazanie ZLS
z kompleksowym systemem leczenia przeciwdziatajace osamotnieniu i izolacji pacjenta oraz jego
rodziny. Istotne byloby wsparcie programow wplywajacych na poprawe funkcjonowania
spotecznego, gdyz bardziej wptywa na satysfakcj¢ z opieki, azarazem na wynik leczenia, niz
funkcjonowanie kliniczne, oraz aktywizacji zawodowej, atakze zwiekszenie dostepnosci ZLS.
Warto pokreslic role oceny satysfakcji z opieki jako predyktora wyniku leczenia irozwazy¢
umieszczenie go jako elementu rutynowej ewaluacji leczenia. Nalezy dazy¢ do wprowadzenia
alternatywy dla hospitalizacji catodobowej wramach ZLS. Szczegélnie wartosciowe jest

umocowanie ZLS w strukturach pilotazowych rozwijanych w kapitacyjnych CZP, gdyz wptywa na
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redukcje hospitalizacji u pacjentoéw z duzym nasileniem objawow klinicznych i wysokim poziomem

niepetnosprawnosci.

7.3. Kierunki dalszych badan

Rekomendowanym kierunkiem badan jest rozszerzenie grupy badanej o pacjentéw z kolejnych ZLS
opis modelow dziatania ZLS, a takze dokonanie ewaluacji wynikow w dalszych latach. Ciekawym
obszarem wymagajacym dalszej eksploracji jest porownanie po dtuzszym okresie funkcjonowania
pilotazu CZP wynikéw leczenia pacjentow W osrodkach z finansowaniem kapitacyjnym
i w osrodkach o tradycyjnym finansowaniu. Poszerzenia wymagajg obszary dotyczace roznic
w zakresie liczby irodzaju lekow, dhugosci i liczby hospitalizacji w réznych modelach ZLS oraz
wyodrebnienia czynnikow rokowniczych zwiazanych z dtugoscia i liczba hospitalizacji, a takze
temat wplywu relacji terapeutycznej na satysfakcj¢ z opieki. Wazne jest tez zwrocenie uwagi na

czestos¢ kierowania pacjentoéw do domoéw opieki spoteczne;.

7.4. Ograniczenia badania

Pod opieka zespolow leczenia Srodowiskowego znajduje si¢ szczegdlna grupa pacjentow
chorujacych na schizofrenie. Pacjenci ci wykazuja postawy ambiwalentne i niechetnie wyrazaja
zgode na badanie. Majg deficyty w zakresie funkcji poznawczych, problemy z koncentracjg, co
powoduje, ze uczestniczenie w badaniu, zwlaszcza dla osob w starszym wieku, jest duzym
wyzwaniem. Cze$¢ pacjentéw bedacych pod opieka ZLS nie zostala zakwalifikowana do badania,
gdyz nie bylaby w stanie w pelni go wykona¢, ato moglo wplyna¢ na zanizenie wynikow
w zakresie funkcjonowania Kklinicznego i spotecznego w badanych grupach. W dwoch osrodkach
czes¢ badan zostala przeprowadzona przez lekarzy zaangazowanych w terapi¢. Z jednej strony
pozwalato to na lepszg oceng stanu psychicznego pacjenta oraz wyrazenie zgody przez niego na
badanie ze wzgledu na zaufanie do znanej osoby, zdrugiej strony pojawiato si¢ ryzyko
zafalszowania odpowiedzi, zwtaszcza w ocenie satysfakcji zopieki. Tres¢ kwestionariuszy
wypetianych anonimowo mogta by¢ znana personelowi. Badani mogli chcie¢ przypodobaé sig
swojemu lekarzowi lub obawia¢ si¢ konsekwencji wyrazenia negatywnej oceny. W trzeciegj
z badanych instytucji dane zbieral lekarz niezaangazowany W proces terapeutyczny, co stanowito
wyzwanie pod katem uzyskania od pacjenta zgody na badanie. Wyrazne bylo tez pozytywne
nastawienie pacjentow do ZLS, w ktorym pozostawali pod opieka, co moglo wplyna¢ na cheé
ukrycia pewnych niedostatkow zespotu z uwagi na podejrzenia, ze badanie be¢dzie wykorzystane
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przez organ kontrolny do oceny ich pracy. Za przyktad moze postuzy¢ wypowiedz matki pacjenta:
nie damy zrobi¢ im [ZLS] krzywdy. Liczebnosci badanych grup nie byty duze. Skale uzyte do oceny
satysfakcji i poziomu odczuwanej samotnosci sa zwigzane Z oceng subiektywna, tak wigc na wynik
mogty wplyna¢: podejrzliwos¢ pacjenta, brak wiary w anonimowo$¢ badania, niech¢é do
przedstawienia swoich prawdziwych opinii. Badanie jest obszerne, czasochtonne i liczba
kwestionariuszy mogta spowodowac, ze w pewnym momencie byly uzupeiniane z mniejsza uwaga.

W przysztych badaniach nalezy podjaé¢ dziatania majace na celu eliminacje tych niedostatkow.
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Streszczenie

Wstep: Wciggu ostatnich kilkunastu lat wPolsce doszto do dynamicznego rozwoju
srodowiskowych form leczenia psychiatrycznego. Obecnie u progu reformy majgcej na celu zmiang
systemow3 I uznanie leczenia Srodowiskowego jako wiodgcego systemu wsparcia 0sob chorujgcych
psychicznie nalezy ze szczegdlnym zainteresowaniem przyjrze¢ si¢ sposobowi funkcjonowania
zespotow leczenia srodowiskowego oraz ich pacjentdw. Szczegdlnie istotne jest, aby zwrdcic¢
wickszg uwage na potrzeby pacjentow oraz ich role w procesie zdrowienia i uwzgledni¢ ich ocene
jako jeden ze wskaznikow wynikoéw leczenia i jakoSci Swiadczonej opieki.

Cel: Celem pracy jest ocena iporownanie charakterystyki demograficznej, funkcjonowania
spotecznego 1 klinicznego oraz satysfakcji z opieki w trzech réznie umocowanych organizacyjnie
Zespotach Leczenia Srodowiskowego (ZLS) oraz wylonienie czynnikéw rokowniczych dla
satysfakcji z opieki ujetej w badaniu jako jego wskaznik. Kolejnym celem jest poréwnanie
wynikow leczenia w ZLS dziatajacym w pilotazowym Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP)
finansowanym w modelu kapitacyjnym z wynikami w dwoch pozostatych zespotach.

Metoda: Badaniem objeci zostali pacjenci zZ rozpoznaniem schizofrenii, bedacy pod opieka trzech
réznych zespoléw leczenia srodowiskowego. Pierwszy z nich to ZLS dziatajacy w duzym miescie
wojewodzkim W ramach pilotazowego CZP, drugi to ZLS funkcjonujacy w dzielnicy miasta
wojewddzkiego, zwigzany z duzym szpitalem psychiatrycznym i trzeci to ZLS dziatajacy w miescie
powiatowym, niezaleznie od szpitala/oddzialu psychiatrycznego. Zbadano 90 osoéb, po 30
wkazdym ZLS. Wbadaniu uzyto nastepujacych narzedzi: kwestionariusza danych
demograficznych i wywiadu chorobowego, kwestionariusza opisujagcego model dziatania zespotu
leczenia srodowiskowego, skali objawow pozytywnych i negatywnych (PANSS), Skali Weronskiej
dla oceny satysfakcji zleczenia (VSSS-54), kwestionariusza oceny niepetnosprawnosci
(WHODAS), wskaznika sieci spotecznej (SNI) i skali samotnosci (UCLA Loneliness Scale). Do
opracowania statystycznego wynikow wykorzystano pakiety SPSS ver. 25 oraz STATISTICA 13.3.
Do analizy r6znic miedzygrupowych wykorzystano test chi-kwadrat, t-Studenta, test
U Manna-Whitneya oraz ANOVE Kruskala-Wallisa, ktorej istotne wyniki analizowano testem post
hoc Dunna, atakze ANOVE parametryczng (wraz z poprawka Welcha), ktorej istotne wyniki
analizowano testami post hoc Sidaka i Gamesa-Howella. Do oceny zwiazku pomigdzy ilo§ciowymi
zmiennymi wykorzystano korelacje r Persona oraz rho Spearmana. W celu zbadania zwigzkow
pomiedzy satysfakcja z leczenia a wybrang grupg potencjalnych czynnikéw rokowniczych uzyto

jednoczynnikowych modeli regresji liniowej, anast¢pnie zbudowano model wieloczynnikowy
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w oparciu 0 metod¢ krokowg postepujaca. Przyjety poziom istotnosci statystycznej we wszystkich
analizach wynosit a = 0,05.

Wyniki: Sredni wiek badanych wynosit 48 lat, ponad polowa z nich, 62%, byla stanu wolnego
(kawaler/panna), 22% pacjentow bylo aktywnych zawodowo, prawie polowa, 48%, mieszkata
z rodzicami. Podobnie, prawie potowa miata choroby wspoétistniejace. Srednia dtugo$é leczenia
psychiatrycznego wynosita niecate 20 lat, a srednia dtugosé leczenia w ZLS — ponad 5 lat. Badani
pacjenci byli hospitalizowani psychiatrycznie $rednio prawie 6 razy. Srednia ocena satysfakcji
z opieki w badanej grupie n = 90 w skali VSSS-54 to 4,32 (na maksymalnie 5 punktow). W siedmiu
badanych kategoriach najwyzsze $rednie uzyskano w ocenie satysfakcji ogolnej (4,47), informacji
(4,26), profesjonalizmu (4,23). Najnizej z kolei oceniono wilaczenie rodziny do opieki (4,06)
i dostgpno$é personelu ZLS (4,12). Czynnikami rokowniczymi wyzszej satysfakcji z opieki
w badanej grupie sa W kolejnosci: nizszy poziom niepelnosprawnos$ci oraz wigksze zroznicowanie
sieci spotecznej, zatrudnienie, nizsze wyksztatcenie, brak chorob wspoétistniejacych, nizszy poziom
objawow psychopatologicznych pozytywnych i negatywnych, nizszy poziom samotnosci. Model
regresji wielorakiej wykazal istotno$¢ czterech czynnikow rokowniczych poziomu satysfakcji
z opieki: nizsze wyniki WHODAS, dhuzszy czas pobytu w ZLS, nizszy wiek oraz nizsze
wyksztalcenie. Model wyjasnial 43% wariancji zmiennej zaleznej, z ktorej najwigcej, 18%
wyjasniaty wyniki W ocenie niepelosprawnosci (WHODAS). Badane ZLS réznig si¢ pod katem
struktury rejonu, w ktorym dziataja. ZLS w miescie powiatowym (ZLS O) zaopatruje najwigkszy
obszar, z najmniejsza gestoscig zaludnienia, ma pod opieka najmniejszg liczbe pacjentow i realizuje
najmniej wizyt. ZLS zdzielnicy Krakéw-Nowa Huta zwigzany z duzym szpitalem
psychiatrycznym (ZLS NH) zaopatruje najwicksza liczbe mieszkancow, ma najwicksza liczbe
pacjentow objetych opieka i najwicksza $rednia tygodniowa liczbe wizyt. ZLS NH, dziatajacy od
wielu lat ma pod opieka 0 55% wiecej pacjentow niz ZLS pilotazowy Krakow- Srodmiescie (ZLS
S), ale $wiadczy tylko 0 25% wigcej wizyt niz ZLS S, ktory ma krotki okres dziatania. Trzy badane
grupy réznity si¢ pod katem miejsca zamieszkania, obcigzenia chorobami wspotistniejgcymi,
wieku, dlugosci leczenia psychiatrycznego, dlugosci leczenia w ramach ZLS. Nie stwierdzono
istotnej roéznicy W zakresie Sredniej satysfakcji z opieki ani zadnego z siedmiu badanych skala
VSSS-54 obszaréw W trzech badanych ZLS. Grupa pilotazowa W poréwnaniu do pozostatych
charakteryzowata si¢ istotnie nizszym wiekiem badanych, mniejszg liczbg zazywanych lekow
psychiatrycznych, wigkszym nasileniem objawow catkowitych i pozytywnych w PANSS, a przez to
stabsza siecig spoteczna, mniejsza aktywnoscig W rolach w sieci spotecznej, wyzszym poziomem

samotnos$ci | wyzszym poziomem niepelnosprawnosci. Pomimo tych réznic nie stwierdzono ich
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W liczbie hospitalizacji miedzy grupg pilotazowg i kontrolng. u pacjentéw W grupie pilotazowej

uzyskano istotnie wyzsza satysfakcje z wlaczenia rodzin (p = 0,024),

Whnioski: 1. Nalezy rozbudowaé sie¢ zespolow leczenia Srodowiskowego W Polsce, gdyz sa
skuteczng i przynoszgca satysfakcje pacjentom formg leczenia. 2.Celem profilaktyki hospitalizacji
stacjonarnych konieczne jest zwigkszenie naktadéw finansowych na rozwoj CZP w modelu
kapitacyjnym. 3. Dla wickszych korzysci z leczenia w ZLS wskazane jest, aby do wspotpracy
wlaczyé rodzine pacjenta. 4. W programie terapeutycznym w ZLS szczegdlng uwage nalezy
zwroci¢ na funkcjonowanie spoteczne pacjentow, zwilaszcza na poziom samodzielno$ci, samotnosci
i rozw0] sieci spotecznej. 5. Wartosciowsg kontynuacjg przedstawionego badania bylaby ocena
wynikow leczenia wtym satysfakcji osob leczonych we wszystkich Zespoltach Leczenia

Srodowiskowego dziatajacych w ramach pilotazowych CZP.

Wartosci aplikacyjne przeprowadzonych badan: Forma pracy w srodowisku rozwinieta w ZLS
jest wartoSciowa | powinna by¢ powszechng w catym kraju. Wymaga rownolegtej pracy z rodzing
pacjentow atym samym odpowiedniego wyszkolenia zespolu terapeutycznego. Nalezy zwrocié
uwage na powiazanie ZLS w kompleksowym systemie leczenia przeciwdzialajac osamotnieniu
i izolacji pacjenta irodziny. Badanie udowodnito, ze szczegdlnie warto§ciowe jest umocowanie
ZLS w strukturach pilotazowych rozwijanych w pilotazowym CZP opartym o finansowanie

kapitacyjne.
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Summary

Introduction: For the last several years there has been a dynamic development of community forms
of psychiatric treatment in Poland. Currently, at the threshold of the reform aimed at systemic
change and recognition of community care as a leading system of support for the mentally ill, the
way in which community treatment teams and their patients function should be looked at with
particular interest. It is particularly important to pay more attention to the needs of patients and their
role in the recovery process and to include their evaluation as one of the indicators of treatment
outcomes and quality of care.

Aim: The aim of this study is to evaluate and compare demographic characteristics, social and
clinical functioning and care satisfaction in three different Community Treatment Teams (CTTs) and
to identify prognostic factors for care satisfaction included in the study as a treatment indicator.
Another objective is to compare the results of treatment in the CTT operating in the pilot-program
Mental Health Center (MHC), financed in a capitation model, with the results in the other two
teams.

Method: The study included patients with a diagnosis of schizophrenia under the care of three
different community treatment teams. The first one is a CTT operating in a large provincial city
within the framework of a pilot-program MHC, the second one is a CTT operating in a district of a
provincial city and is associated with a large psychiatric hospital, and the third one is a CTT
operating in a district town, independent of the hospital / psychiatric department. The study
conducted among a sample of 90 people, 30 in each of the CTTs. The following tools were used in
the study: a questionnaire for demographic data and medical history, a questionnaire describing the
model of a community treatment team operation, the Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), the Verona Service Satisfaction Scale (VSSS-54), a disability assessment schedule
(WHODAS), the Social Network Index (SNI) and a loneliness scale (UCLA Loneliness Scale).
SPSS ver. 25 and STATISTICA 13.3 were used to compile statistical results. The intergroup
differences were analyzed using the chi-square and t-Student tests, Mann-Whitney's U test, and
Kruskal-Wallis’s ANOVA whose significant results were analyzed with Dunn's post-hoc test, as well
as parametric ANOVA (with Welch’s correction) whose significant results were analyzed with
Sidak’s and Games-Howell's post-hoc tests. Person’s r and Spearman’s rho were used to assess the
relationship between the quantitative variables. Single-factor linear regression models were used to

investigate the relationship between treatment satisfaction and a selected group of potential
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prognostic factors, and then a multivariable model was constructed based on a progressive stepwise
method. The assumed level of statistical significance in all analyzes was a = 0.05.

Results: The average age of the respondents was 48 years, more than half of them, or 62%, were
unmarried (bachelor/maiden), 22% of patients were professionally active, almost half, or 48%, lived
with their parents. Similarly, almost half had comorbid diseases. The average duration of psychiatric
treatment was less than 20 years and the average duration of treatment in a CTT was over 5 years.
The patients were hospitalized on average nearly 6 times. The mean score of care satisfaction in the
examined group (n = 90) on the VSSS-54 scale was 4.32 (out of maximum 5 points). In seven
examined categories, the highest averages were obtained for the assessment of general satisfaction
(4.47), information (4.26) and professionalism (4.23). The lowest scores were given for inclusion of
family in care (4.06) and availability of the CTT staff (4.12). The prognostic factors of a higher
satisfaction with care in the examined group are, in order: lower level of disability and greater
diversity of social network, employment, lower education, lack of comorbid diseases, lower level of
positive and negative psychopathological symptoms, lower level of loneliness. The multiple
regression model showed the importance of four predictive factors of care satisfaction: lower
WHODAS scores, longer time of stay in a CTT, lower age and lower education. The model
explained 43% of the variance of the dependent variable, the largest part of which, or 18%, was
explained by the results in disability assessment (WHODAS). The examined CTTs differ in terms of
the structure of the area in which they operate. The CTT in the district town (CTT-O) supplies the
largest area with the lowest population density, has the lowest number of patients under care and
carries out the lowest number of visits. The CTT from the Krakow—Nowa Huta district, associated
with a large psychiatric hospital (CTT-NH), supplies the largest number of residents, has the largest
number of patients under care and the largest average number of visits per week. The CTT-NH,
which has been operating for many years, has 55% more patients under care than the pilot-program
CTT Krakoéw-Srodmiescie (CTT-S), but provides only 25% more visits than the CTT-S, which has a
short period of operation. The three examined groups differed in terms of place of residence, burden
of comorbid diseases, age, duration of psychiatric treatment, duration of treatment in a CTT. There
was no significant difference in the average care satisfaction or any of the seven areas assessed by
the VSSS-54 in the three CTTs studied. The pilot-program group, compared to the others, was
characterized by a significantly lower age of the subjects, a lower number of psychiatric
medications used, a higher intensity of total and positive symptoms in PANSS and thus a weaker
social network, lesser activity in roles in social networks, a higher level of loneliness and a higher

level of disability. For all these differences, they were not found in the number of hospitalizations
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between the pilot and control group. Patients in the pilot-program group received significantly
higher satisfaction with family inclusion (p = 0.024).

Conclusions: 1. The network of community treatment teams in Poland should be expanded as they
are an effective and satisfying form of treatment for patients. 2. The prevention of in-patient
hospitalizations requires an increase in financial outlays for the development of MHCs in the
capitation model. 3. It is advisable to include the patient's family in the cooperation for greater
benefits from a CTT treatment. 4) In the CTT treatment program, special attention should be paid to
social functioning of patients, especially to their level of autonomy, level of loneliness and
development of social network. 5. A valuable continuation of the presented study would be an
assessment of treatment outcomes, including the satisfaction of people treated in all Community
Treatment Teams operating under the pilot-program MHCs.

Application values of the research: The community form of work, developed in CTTs, is valuable
and should be common across the whole country. It requires parallel work with patients’ families
and thus appropriate training of the therapeutic team is needed. Attention should be paid to linking
CTT in a comprehensive treatment system, preventing loneliness and isolation of patients and their
families. The study has proven that it is particularly valuable to anchor the CTT in pilot-program

structures, developed in the pilot-program MHC, based on capitation financing.
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Wykaz skrotow

ACT — ang. assertive community treatment, aktywne leczenie w srodowisku

AS — ang. affective style, styl uczuciowy

BPRS — ang. Brief Psychiatric Ratings Scale, krotka psychiatryczna skala oceny

CAN-EU — ang. Camberwell Assessment of Need, Ocena Potrzeb Camberwell wersja europejska
CAT —ang. Client Assessment of treatment, ocena leczenia przez klienta

CC —ang. critical remarks, krytyczne komnentarze

CD - ang. communication deviance, spaczona komunikacja

CGI — ang. Clinical Global Impression Scale, skala ogolnego wrazenia klinicznego mierzaca
cigzko$¢ obecnych objawow

CM - ang. case management, koordynacja opieki

CMHC - ang. community mental health center, centrum zdrowia psychicznego

CMHT — ang. community mental health team, zespo6t leczenia srodowiskowego

COMT - katechol-O-metylotransferaza

CRT - - ang. crisis resoltion team, inna nazwa dla MCHT, zespo6t leczenia domowego

CSN - centralny system nerwowy

CSM — wt. Centri di Salute Mentale, sie¢ centrow zdrowia psychicznego

CSQ —ang. Client Satisfaction Questionnaire, kwestionariusz oceny satysfakcji

CTT - ang. Community Treatment Team, zesp6t leczenia srodowiskowego

CUES-U —ang. Carers’ and User’s Expectations of Services, User Version

CZP — Centrum Zdrowia Psychicznego

DPS — dom pomocy spoteczne;j

DSM — wt. Dipartimento di Salute Mentale, sieci departamentow zdrowia psychicznego

DUP —ang. duration of untreated psychosis, czas nieleczonej psychozy

EBM — ang. evidence-based medicine, medycyna oparta na faktach

ECM — ang. enhanced case managment, ,,ulepszona” koordynacja opieki

EE — ang. expressed emotion, wskaznik ujawnianych uczué

El —ang. Early Intervention, zespot wczesnej interwencji

EOI — ang. emotional overinvolvement, emocjonalne naduwiktanie

FACT - - ang. Flexible Assertive Community Treatment, elastyczne aktywne leczenie w $§rodowisku
GAF —ang. Global Assessment of Functioning, globalna ocena funkcjonowania

HRSD - ang. Hamilton Depression Scale, skala depresji Hamiltona
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IPiN — Instytut Psychiatrii i Neurologii

LPP — leki przeciwpsychotyczne

LQL-EU- ang. Lancashire Quality of Life Profile, skala jakosci zycia Lancashire wersja europejska
MANSA - ang. The Manchester Short Assessment of quality of life, krotka ocena jakoSci zycia
Manchester

MCHT — ang. Mobile Crisis Home Treatment, zesp6t leczenia domowego, patrz tez CRT

MZ — Minister Zdrowia

NAA — ang. need adapted approach, leczenie dostosowane do potrzeb

NICE - ang. National Institute for Health and Care Excellence, Narodowy Instytut Zdrowia
i Doskonatosci Klinicznej

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NPOZP - Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

ODA - ang. open dialogue approach, metoda otwartego dialogu

PANSS - ang. Positive and Negative Syndrome Scale, Skala Objawoéw Pozytywnych
i Negatywnych

PANSS — NEG - Skala Objawow Pozytywnych i Negatywnych, ocena objawow negatywnych
PANSS — POZ - Skala Objawoéw Pozytywnych i Negatywnych, ocena objawow pozytywnych

PLEs - ang. psychotic-like experiences, doswiadczenia podobne do objawow psychotycznych

POZ — podstawowa opieka zdrowotna

PZK — punkt zgtoszeniowo — koordynacyjny

PZP — poradnia zdrowia psychicznego

QALY - ang. quality-adjusted life year, lata zycia skorygowane 0 jego jakos¢

QS - skala jakosci zycia

RPO — Rzecznik Praw Obywatelskich

RT — ang. reflecting team, zespot reflaktujacy

SMHC - ang. Satisfaction with menal health care, ankieta satysfakcji z centrum zdrowia
psychicznego

SNI —ang. Social Network Index, Wskaznik sieci spoteczne;j

SPRI —ang. Self-rating patient satisfaction questionnaire, kwestionariusz oceny satysfakcji pacjenta
SSS-30 — ang. Service Satisfaction Scale, skala oceny satysfakcji z opieki

SDS — $rodowiskowy dom samopomocy

TCL — ang. Training in Community Living, trening zycia w srodowisku

UCLA Loneliness Scale - Skala samotnosci

UHR — ang. ultra-high risk, stan bardzo wysokiego ryzyka rozwoju psychozy
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USS — ang. User Satisfaction Survey, Ankieta satysfakcji z opieki

V-S Model - ang. Vulnerability — Stress Model, Model podatnos¢ — stres
VSSS — 54- ang. Verona Service Satisfaction Scale, Skala Weronska
WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHODAS - ang. WHO Disability Assessment Schedule, kwestionariusz oceny niepelnosprawnosci
WHO

WHOQoF — ang. WHO quality of life, kwestionariusz oceny jakosci zycia
WTZ — warsztaty terapii zajeciowej

ZLS — zesp6t leczenia srodowiskowego

ZL NH — zespot leczenia srodowiskowego Krakéw Nowa Huta

ZLS O — zespot leczenia srodowiskowego Olkusz

ZLS S — zespot leczenia srodowiskowego Krakéw Srodmiescie

ZUF — 8 —ang. Zurich Satisfaction Questionnaire, Kwestionariusz satysfakcji Zurich
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Aneks

ANKIETA DANYCH SOCJODEMOGRAFICZNYCH i WYWIAD CHOROBOWY:
I. Kod osoby badane;j :
II. Pteé:

kobieta
mezezyzna

1. Wiek:
IV. Miejsce zamieszkania:

(] miasto
[ wies$

V. Wyksztatcenie:

podstawowe
gimnazjalne
zawodowe

srednie
pomaturalne/policealne
WYZSze

VI. Stan cywilny: (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
e zonaty/zamezna (ile razy? ........... )

po rozwodzie

w zwigzku nieformalnym

wdowiec/wdowa

W separacji

kawaler/panna

VII. z kim Pan/i mieszka? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)
z partnerem

z innymi osobami w mieszkaniu

Z dzie¢mi

w akademiku/hotelu/pensjonacie
sam/sama

brak statego miejsca (np. u znajomych)
z rodzicami

bezdomny

z rodzenstwem

DPS

z dalszg rodzing

inne

VIII. Czy ma Pan/i dzieci:
e NIE
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e TAK
liczba

IX. Obecna praca (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)
e wlasna dzialalno$¢

pelny etat

niepetny wymiar godzin - regularnie

niepetny wymiar godzin — nieregularnie (praca dorywcza)

praca chroniona

renta (od kiedy?)

emerytura(od kiedy?)

student/stazysta

bezrobotny(od kiedy?)

X. Jak okresla Pan/i swoje warunki bytowe?
e Bardzo dobre

Dobre

Dos¢ dobre

Mierne

Zle

DANE KLINICZNE:

I. Rozpoznanie:
I1. Od ilu lat jest Pani/Pan leczonaly psychiatrycznie?
[11. Od ilu lat jest Pani/Pan leczonaly w Zespole Leczenia Srodowiskowego?

IV. Leki zazywane:
a) doustne
e NIE

e TAK
jakie?

b) iniekcje o przedtuzonym dziataniu?

e NIE
e TAK
jakie?

V lle razy byta/byt Pani/Pan hospitalizowany w stacjonarnym oddziale psychiatrycznym?
VI. Pierwsza hospitalizacja w oddziale psychiatrycznym (w ktorym roku?)

Ostatnia hospitalizacja w oddziale psychiatrycznym (w ktorym roku)

Liczba hospitalizacji w ostatnich 3 latach

Liczba hospitalizacji w 2019

VI1I. Uzaleznienie od:
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TAK NIE

ALKOHOL

NARKOTYKI/DOPALACZE

NIKOTYNA (ile papieroséw/d)

VIII. Choroby przewlekle:
IX. Przebyte urazy / inne powazne dysfunkcje (np. slepota, niedowtady)

X. Skierowany do ZLS przez:
oddziat psychiatryczny
rodzing

PZP

MOPS

POZ

zglosit si¢ sam

e inne/ brak danych

XI. Pacjent uczgszcza na zajgcia do :
e WTZ
e SDS
® nie uczeszcza

Kwestionariusz opisujacy model dzialania zespolu leczenia Srodowiskowego

1. Obejmowany obszar :

a) wielko$¢ [w km2]

. 0-25

. 26-50

. 51-75

. 76-100

J powyzej 100km2

b)liczba mieszkancow:

o do 50tys

o 51-100tys

o 101-150tys

o 151-200tys

. powyzej 200tys

2.Liczba pacjentéw objetych opieka:

e do50

e 51-100
e 101-150
e 151-200
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201-250
251-300

e powyzej 300

N B O R B <

4
]
]
]
]
0
0

. Liczba kontaktéw z pacjentami w tygodniu:

do 50
51-100
101-150
151-200
201-250
powyzej 250

. Liczba kontaktow w tygodniu w domu pacjenta:

do 25

26-50

51-75
76-100
101-125
powyzej 125

5. Formy opieki oferowanej w ramach zespotu leczenia srodowiskowego:

a)interwencja kryzysowa (wizyty domowe)

b)interwencja kryzysowa — porada w ramach siedziby ZLS

c)interwencja kryzysowa — catlodobowa mozliwos$¢ uzyskania porady

d)interwencja kryzysowa — w ramach o$rodka wspotpracujacego (np. 1zba Przyjec)
e)interwencja kryzysowa z mozliwoscig objecia opieka ciggta w formie wizyt domowych
f)interwencja kryzysowa z mozliwoscig objecia opieka ciagta w formie porad w siedzibie
osrodka

g)opieka ciggta — w formie wizyt domowych

h)wizyty domowe interwencyjne u pacjentow objetych opieka ciggta w godzinach pracy
osrodka

i)wizyty domowe interwencyjne u pacjentoéw objetych opieka ciggta poza godzinami pracy
osrodka

j)intensywne leczenie domowe ( wizyta lekarza 1x w tygodniu)

k)intensywne leczenie domowe (wizyta lekarza 2x w tygodniu)

lintensywne leczenie domowe (hospitalizacja domowa, wizyta lekarza codziennie w dni
robocze)

m)aktywne wiaczanie do leczenia

n)konsultacje pacjentow we wspotpracy W osrodkiem pomocy spoteczne;j

6. Personel:

0s0b
050b
0s0b

Liczba
zatrudnionych
Liczba etatow
Liczba osob ze
specjalizacjg

z psychiatrii
Liczba

z certyfikatem
psychoterapeut
Liczba

z certyfikatem
terapeuty
srodowiskoweg

Lekarz

Psycholog
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Pielegniarka

Pracownik socjalny

Terapeuta srodowiskowy

7. Staz pracy w psychiatrii i staz pracy w opiece srodowiskowej w latach:

Staz pracy w psychiatrii (w latach)

Staz pracy w opiece srodowiskowej
(w latach)

Lekarz 1

Lekarz 2

Lekarz 3

Psycholog 1

Psycholog 2

Psycholog 3

Psycholog 4

Pielegniarka 1

Pielegniarka 2

Pielegniarka 3

Pielegniarka 4

Pielegniarka 5

Ter. Srodowiskowy 1

Ter. Srodowiskowy 2

Prac. Socjalny 1

Prac. Socjalny 2

8. Liczba pacjentow znajdujacych sie¢ pod opiekg poszczegélnych cztonkow personelu oraz
minimalna/ maksymalna ilo$¢ wizyt w miesigcu:

Liczba
opiekq

pacjentéow  pod

Minimalna
W miesigCu

liczba wizyt | Maksymalna liczba
W miesigcu

wizyt

Lekarz 1

Lekarz 2

Lekarz 3

Psycholog 1

Psycholog 2

Psycholog 3

Psycholog 4

Pielegniarka 1

Pielegniarka 2

Pielegniarka 3

Pielegniarka 4

Pielegniarka 5
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Ter. Srodowiskowy 1

Ter. Srodowiskowy 2

Prac. Socjalny 1

Prac. Socjalny 2

9. Zespo6t leczenia srodowiskowego jest utworzony przez:
szpital psychiatryczny

szpital ogdlny

poradni¢ zdrowia psychicznego

prywatny

inne

N O B B

10.Wspolpraca z:

tak nie niewystarczajgca

Osrodek Pomocy spofecznej

Warsztaty Terapii
Zajeciowej

Srodowiskowy Dom
Samopomocy

Hostel

Zak{ady pracy chronionej

Mieszkania chronione

Oddziat dzienny

Oddzial stacjonarny
psychiatryczny

Inne (jakie?)

11. Godziny dostepnosci:
-poniedziatek: ........................
-wtoreK: ...
-Sroda: Lo

12. Godziny dost¢pnosci lekarza:
-poniedziatek: ........................
-wtorek: Lo
R (01 £

13. Czy pacjent ma mozliwos¢ kontaktu telefonicznego z personelem?
o tak
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e nie

14. Czy pacjent ma mozliwos¢ catodobowego kontaktu telefonicznego z personelem?
o tak
e nie

15. Czy sg organizowane regularne spotkania zespotu?
o tak
e nie

16. Czy w ramach zespotu leczenia srodowiskowego funkcjonuje klub pacjenta?

e fak
e nie
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